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Resumo 
As principais consequências das doenças neurológicas incidem no movimento ao nível 
do controlo motor, cuja causa primária é a disfunção neurofisiológica. 
Nos últimos 15 anos houve uma evolução notável na área da Reabilitação Neurológica 
(RN), reflectindo-se cada vez mais na educação e na prática clínica. As abordagens 
utilizadas pelos fisioterapeutas na RN devem ser desenvolvidas a partir de uma base 
de conhecimentos da neurofisiologia, conceito aprendizagem motora, teorias do 
controlo do movimento e da biomecânica. 
O estágio realizou-se no âmbito desta área, cujo objecto de estudo foi a população de 
utentes do Centro de Medicina e Reabilitação de Alcoitão (CMRA) do Serviço de 
Neurologia, com idades igual ou superior a 18 anos e com patologias do Sistema 
Nervoso Central (SNC). 
Este relatório contém uma componente clínica que visa a descrição das actividades 
clínicas desenvolvidas ao longo do estágio, nas quais são apresentados dois casos 
clínicos, um Acidente Vascular Cerebral (AVC) hemorrágico e um Traumatismo 
Crânio-encefálico (TCE); e uma componente científica, que apresenta um estudo 
relacionado com um programa intervenção em grupo dirigido a pessoas com a doença 
de Parkinson (DP).  
Para a resolução de problemas da avaliação e do tratamento das pessoas com 
perturbações do movimento devem ser utilizadas estratégias de intervenção 
adequadas. As principais abordagens utilizadas na intervenção dos utentes foram o 
Conceito de Bobath e a Aprendizagem Motora de Carr e Shepherd.  
Os resultados obtidos no estudo da componente científica mostraram que o programa 
de intervenção dirigido a pessoas com a DP é capaz de melhorar a competência da 
marcha e do equilíbrio nestas pessoas.  
Por fim, a realização deste estágio permitiu desenvolver a prática clínica nesta área, 
através da aplicação dos conhecimentos adquiridos, da implementação de programas 
de intervenção no âmbito da investigação e no contexto laboral e a aquisição de 
competências de reforço profissional. 
Palavras-chave: Reabilitação Neurológica; Conceito de Bobath; Aprendizagem 
Motora; Doenças Neurológicas e Doença de Parkinson. 
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Abstract 
The major consequences of neurological disorders are related to the movement, 
specifically in the motor control, in which the primary cause is the neurophysiological 
dysfunction. 
In the last 15 years, there were notable developments in the Neurological 
Rehabilitation (NR) area that reflected increasingly in education and clinical practice. 
The approaches used by physiotherapists in the NR must be developed from a basic 
knowledge of neurophysiology, motor learning, theories of motor control and 
biomechanics. 
The clinical practice took place within this area, whose object of study was the 
population of patients of the Medical Rehabilitation Center of the Alcoitão (CMRA), 
Service of Neurology, with ages equal or bigger than 18 years and Central Nervous 
System Pathologies. 
This report contains a clinical component that aimed to describe the activities carried 
out during the clinical practice, which are presented in two cases, an hemorrhagic 
stroke and a traumatic brain injury; and a scientific component, where a study was 
conducted in connection with a group intervention program aimed to people with 
Parkinson's disease. 
To solve the problems of assessment and treatment of persons with movement 
disorders, appropriate intervention strategies should be used. The main approaches 
used in the intervention of patients, including the two clinical cases, were the Bobath 
Concept and Motor Learning of Carr and Shepherd.  
The results obtained in the study showed that the intervention program aimed at people 
with Parkinson's disease can improve the competence of gait and balance in these 
people with neurological disorders. 
Lastly, performing this clinical practice allowed to develop skills  in this area,  through 
the application of the acquired knowledge, the implementation of intervention programs 
related to research and to  the labor context and the acquisition of professional skills. 
 
Keywords: Neurological Rehabilitation, Bobath Concept, Motor Learning, Neurological 
Diseases and Parkinson Disease. 
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1. Introdução 
A Unidade Curricular Estágio/Projecto do Mestrado em Fisioterapia encontra-se 
integrada na área científica da fisioterapia. A opção Estágio permite dar continuidade 
ao processo do desenvolvimento profissional e académico em contexto laboral. 
O estágio pretende desenvolver a integração do aluno no contexto da prática 
profissional, analisando detalhadamente as competências de intervenção e de 
investigação utilizadas pelo mesmo, quando confrontado com diferentes situações 
clínicas, numa determinada população e área de intervenção. 
Neste sentido, foi realizado um estágio em local protocolado com a Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde de Lisboa (ESTeSL), sendo este o Centro de Medicina e 
Reabilitação de Alcoitão (CMRA). Decorreu no 3º semestre e teve a duração total de 
345 horas. Dentro deste número de horas: 260 corresponderam à prática clínica, que 
decorreram de 3 de Janeiro e a 24 de Fevereiro de 2012; 30 às reuniões com a 
orientadora da ESTeSL e com a co-orientadora do CMRA e 60 à realização do 
relatório de estágio e à pesquisa científica para a elaboração do mesmo. 
Quanto à orientação do estágio, foi realizada da parte da escola pela Professora Maria 
Isabel Coutinho e da parte da entidade do local de estágio, pela fisioterapeuta Áurea 
Carvalho que, através da sua vasta experiência na área de opção escolhida, permitiu 
enriquecer conhecimentos teóricos e relacioná-los com a prática clínica. 
O estágio realizou-se na área da RN, cujo objecto de estudo constou a população de 
utentes do CMRA do Serviço de Neurologia de Adultos.  
Em Portugal, o CMRA, é um dos locais mais procurados pelas pessoas com 
patologias e/ou lesões do foro neuro-muscular. Desta forma, considerou-se relevante a 
realização de um estágio de carácter profissionalizante, no âmbito de Mestrado, nesta 
entidade, no sentido de aprofundar conhecimentos prévios da Licenciatura e adquirir 
novos conhecimentos teórico-práticos e científicos com habilitação da actividade 
profissional.  
Após o término do estágio foi realizado um relatório final que visa a descrição das 
actividades clínicas desenvolvidas e uma componente de carácter científico, com o 
intuito de evidenciar a prática clínica exercida no campo de trabalho, permitindo assim, 
uma estreita relação entre a prática da fisioterapia e a investigação. 
Para uma melhor compreensão da dinâmica do relatório de estágio, será apresentada 
a sua estrutura: 
Capítulo I: Apresenta o enquadramento teórico relacionado com as temáticas da área 
de intervenção, desde as condições clínicas que necessitam dos cuidados da RN, 
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contendo alguns dados epidemiológicos a nível nacional e as principais consequências 
deste tipo de patologias; às abordagens de intervenção utilizadas no estágio, o 
Conceito de Bobath e à Aprendizagem Motora de Carr e Shepherd. Por fim, são 
referidos estudos relacionados com estas abordagens e outras que têm surgido nos 
últimos anos nesta área de intervenção. 
Capítulo II: Neste capítulo consta a identificação da área do estágio e o seu objecto de 
estudo. São referidos o objectivo geral e os objectivos específicos, seguindo-se uma 
breve caracterização da Entidade do estágio. 
Capítulo III: Descreve as actividades clinicas desenvolvidas ao longo do estágio. 
Inicialmente contém uma apresentação do Serviço onde decorreu a prática, depois 
são descritas e caracterizadas as actividades em três fases, demonstrando o seu 
processo de evolução. Estão descritas como foram realizadas as avaliações dos 
utentes e os instrumentos de medida utilizados. São apresentados os tipos de 
intervenções realizadas: as intervenções individuais contêm dois casos clínicos: um 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) hemorrágico e um Traumatismo Crânio-encefálico 
(TCE), sendo as situações clinicas mais comuns. A escolha destes casos prenderam-
se pelo facto de terem sido casos desafiantes, com diferentes potenciais de 
recuperação, contribuindo desta forma para a aprendizagem e evolução na área da 
RN. Nas intervenções em grupo, é apresentada uma das três, neste caso o “Grupo de 
Marcha para AVC”.  
Capítulo IV: consta a componente de investigação científica, apresentando um estudo 
referente a uma das intervenções em grupo, o “Grupo de Parkinson”, em que são 
verificados e analisados os resultados na competência da marcha e no equilíbrio da 
aplicação de um programa de intervenção em grupo dirigido a pessoas com a Doença 
de Parkinson.  
Por fim, é apresentada uma reflexão crítica do estágio em relação à área de 
intervenção, onde são discutidas as abordagens e os instrumentos de medida 
utilizados e alguns aspectos dos casos clínicos apresentados. É referenciada a 
importância da investigação e da evidência científica conjugadas com a prática clínica. 
São apresentados ainda, os aspectos positivos e negativos do estágio e as principais 
conclusões. 
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2. Capítulo I: Enquadramento Teórico 
 O Capítulo I apresenta o enquadramento teórico relacionado com as temáticas da 
área de intervenção. Os principais temas abordados são referentes às condições 
clinicas na Neurologia, contendo alguns dados epidemiológicos a nível nacional e as 
consequências deste tipo de patologias, principalmente em relação ao movimento. 
São referidas as abordagens da RN, o Conceito de Bobath e a Aprendizagem Motora 
de Carr e Shepherd. Por fim, são referenciados estudos relacionados com estas duas 
abordagens e com intervenções que se desenvolveram nos últimos anos nesta área 
em utentes com patologias do SNC.  
2.1 Condições Clínicas na Neurologia 
A Neurologia é uma área que tem como objectivos o diagnóstico e o tratamento das 
doenças do SNC e das doenças neuro-musculares (1). 
A prevalência das doenças do foro neurológico tem vindo a alcançar uma relevância 
cada vez maior nos últimos anos, que se deve sobretudo, às alterações de atitude, 
comportamentos e estilos de vida, da estrutura etária da população e também do 
desenvolvimento do conhecimento científico e tecnológico (1). 
As patologias do SNC ocupam na prática clínica global cerca de um quarto, a um 
terço, onde, as patologias do foro neurológico ocupam cerca de 30% a 35%, sendo o 
restante ocupado pelas doenças psiquiátricas (1).  
Em Portugal, no ano de 2001, segundo dados estatísticos da Direcção Geral da 
Saúde, aproximadamente 99.000  (1) habitantes sofriam de doenças 
cerebrovasculares, 130.000  (1) de demências, 27.800  (1) com síndromes 
Parkinsónicas ou outras doenças do movimento e 5.000 pessoas com Esclerose 
Múltipla (2). As doenças cerebrovasculares são consideradas a principal causa de 
morte e as doenças traumáticas, com grande predominância os TCEs que constam a 
principal causa de perda de anos de vida (1). Este tipo de lesões são principalmente 
causadas por acidentes de viação (cerca de 50%), seguindo-se as quedas (20 a 30%), 
armas de fogo (12%), agressões e lesões desportivas (3). 
Em 2008 a taxa de mortalidade padronizada por AVC, antes dos 65 anos, apurada 
para Portugal Continental, foi de 9,9/100.000, mantendo-se a tendência de decréscimo 
verificada nos anos anteriores. Ainda assim, a mortalidade por AVC abaixo dos 65 
anos nesse ano apresentou, no nosso país, um valor superior ao da Áustria e outros 
países da Europa, cujas taxas de mortalidade estão entre 5 e 6 óbitos por 100 000 
indivíduos dos 0 aos 64 anos (4). 
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As principais consequências das doenças neurológicas incidem no movimento ao nível 
do controlo motor, em que, a causa primária é a disfunção neurofisiológica (5). Os 
resultados da disfunção neurológica além de estarem relacionados com défices do 
controlo motor, também vão causar alterações da sensibilidade e da percepção e 
podem ter consequências comportamentais, emocionais e cognitivas (6). 
Os défices do controlo postural podem resultar num atraso dos ajustes posturais 
antecipatórios, perturbando a sequência temporal e a diminuição das respostas 
posturais (7) (6). Estes défices podem apresentar-se como fraqueza, parestesias, fadiga 
neuro-muscular, (8) (9) (10), perda de destreza (11), falta de sinergia do movimento (8), 
incluindo a diminuição da co-ativação dos músculos agonistas e antagonistas (12) (13) (14) 
(15) . Quanto às mudanças que ocorrem no próprio músculo, estas são o aumento da 
rigidez, o encurtamento e a fraqueza (16) (17). Por sua vez, estes défices subjacentes 
resultam em distúrbios dos padrões selectivos de movimento necessários para o 
desempenho da tarefa especializada (18).  
Outra das consequências no controlo motor é a perda inicial de estabilidade 
central/dinâmica devido ao desenvolvimento de mecanismos compensatórios. Ao nível 
funcional estes mecanismos podem ajudar a realizar a tarefa, no entanto, eles vão 
reforçar este comportamento compensatório e impedir a aquisição de comportamentos 
do movimento normal. Outra desvantagem ocorre a nível neural, em que, a actividade 
compensatória pode limitar a recuperação dos mecanismos neurais que não sofreram 
danos (19) (20) (21). Devido a uma má utilização ou a partir de estratégias compensatórias 
inadequadas podem surgir também os défices secundários, que podem desenvolver-
se, a partir do SNC ou nos tecidos-alvo (18). 
2.2 Abordagens da Reabilitação Neurológica 
Nos últimos 15 anos houve uma evolução notável na área da RN, reflectindo-se cada 
vez mais na educação e na prática clínica (22). A RN é considerada uma gestão da 
recuperação funcional (23) e a plasticidade neural constitui um elemento chave. A 
plasticidade neural é a capacidade de adaptação do sistema nervoso e a capacidade 
de modificar a sua própria organização estrutural e a função (24) (25). Esta adaptação 
plástica dos sistemas neurais e também do sistema músculo-esquelético ocorre como 
resposta a alterações no ambiente interno e externo, tal como ocorre após um trauma 
ou como resultado da aprendizagem motora e da experiência sensorial (26). 
A plasticidade neuronal pode resultar de um comportamento motor desvantajoso 
compensatório, ou pode levar ao desenvolvimento de vias alternativas para a 
aquisição da função normal (18) (20) (27). O conhecimento dos mecanismos de 
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plasticidade permite ao fisioterapeuta especificar os processos de recuperação neurais 
que vão incidir sobre os objectivos de reabilitação (23). 
As abordagens utilizadas pelos fisioterapeutas na RN devem ser desenvolvidas a 
partir de uma base de conhecimentos da neurofisiologia, do conceito aprendizagem 
motora, teorias do controlo do movimento e da biomecânica (28).  
O Conceito de Bobath consiste numa abordagem de resolução de problemas da 
avaliação e do tratamento das pessoas com perturbações no movimento, na função e 
no controlo postural, devido a uma lesão do SNC (29) (30) (31). Esta abordagem 
direccionada para a reabilitação de adultos com patologias do foro neurológico foi 
gerada através do trabalho de Berta Bobath e Karel e evoluiu ao longo de mais de 50 
anos (32). A fundamentação da sua prática actual é baseada, em conhecimentos da 
neurociência, do controlo motor e controlo postural, aprendizagem motora, da 
plasticidade neural e muscular e da biomecânica (31). Para além destas temáticas, 
também é baseada na experiência clínica e nas necessidades e expectativas da 
pessoa (33). 
Os pontos fundamentais desta abordagem centram-se em vários aspectos: 
- No raciocínio clínico e na análise de movimento. A análise de movimento e 
desempenho de tarefas permite ao terapeuta identificar as limitações da actividade, 
bem como problemas subjacentes da disfunção do movimento (34) (35) (36). 
- Integração do controlo postural e do movimento dirigido à tarefa: o controlo postural 
fornece a base para padrões selectivos de movimento, que são combinados com 
vários padrões que, fornecem a actividade dirigida à tarefa e permitindo a participação 
em situações da vida diária. Sendo assim, a recuperação do movimento selectivo 
melhora a eficácia do controlo postural, do alinhamento e da função (26).  
- O uso de estímulos sensoriais e proprioceptivos: a informação aferente é importante 
para a iniciação e modificação do movimento, e também na formação de 
representações internas da postura e do movimento. Na disfunção do movimento, a 
própria falta de movimento e o uso de estratégias compensatórias restringem 
severamente a experiência do indivíduo. O objectivo do terapeuta é fornecer 
informações aferentes aproximadamente do que seria normalmente experimentado 
durante o movimento ou o desempenho da tarefa (26). 
- A facilitação: usada para auxiliar o indivíduo na resolução de problemas, permitindo-
lhe experimentar os padrões de movimento necessários, bem como o sucesso na 
realização da tarefa. Pode ser direccionada para o controlo postural ou movimento 
necessário para realizar a tarefa, ou para ambos. Ela activa componentes, dos quais a 
pessoa não tem controlo suficiente para iniciar ou completar o movimento. A facilitação 
muitas vezes exige contacto manual para activar vias aferentes sensoriais e 
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proprioceptivas, activar os músculos ou guiar o movimento, mas este nunca é passivo 
(37). 
Para Carr e Shepherd (38) a RN é uma intervenção complexa, que envolve 
principalmente o treino no sentido de optimizar a função e o controlo motor, o 
condicionamento cardiovascular, a força muscular e a resistência. O indivíduo com um 
sistema lesionado deve aprender novamente como realizar acções quotidianas, a fim 
de melhorar a sua qualidade de vida (22).  
Dentro desta perspectiva, Carr e Shepherd, recorrem à Reaprendizagem Motora, que 
utiliza a facilitação de movimentos a partir da prática de tarefas funcionais. Segundo 
este método os esforços desenvolvidos para a realização de uma actividade são 
específicos para a mesma, sendo por isso a reabilitação baseada na realização de 
tarefas funcionais (39). Este método é baseado em estudos sobre o movimento 
humano, a aquisição de actividade motora e em teorias da aprendizagem e motivação, 
dando importância à prática de actividades específicas, à eliminação consciente de 
toda a actividade muscular desnecessária, ao treino do controlo cognitivo sobre os 
músculos e sobre os componentes de movimento das actividades (39).    
A reaprendizagem das actividades da vida diária contida nesta abordagem envolve a 
lembrança por parte do paciente de movimentos nos quais ele era hábil, o que 
auxiliado pela terapia, provoca o aparecimento de programas motores aprendidos 
previamente (40) e na orientação cognitiva (comandos verbais), sendo por isso 
designada como uma abordagem “hands-off “ (41). 
2.3 Linhas da Investigação  
 A evidência disponível que comprova a eficácia do tratamento baseado no conceito 
de Bobath é escassa (42). Segundo Paci, (43) o conceito deveria ser definido e 
padronizado através de guidelines, para que o tratamento baseado nesta abordagem 
não divergisse tanto entre a prática dos fisioterapeutas. Ainda assim, foram 
encontrados alguns estudos que verificaram a eficácia desta abordagem na 
reeducação da marcha (44). Outros estudos referentes ao movimento normal estão 
principalmente centralizados na normalização do tónus e do movimento, através do 
método Bobath (45) (46). 
Relativamente à Aprendizagem Motora, existem na literatura mais estudos que 
demonstram a sua efectividade comparativamente aos estudos disponíveis sobre a 
eficácia do conceito de Bobath. De acordo com Dora et al. (47) , a intervenção de um 
programa de reaprendizagem motora demonstrou efectividade na recuperação 
funcional de pacientes que sofreram AVC e na perspectiva de Langhammer, 
Stanghelle, (48) esta intervenção, quando comparada com intervenções baseadas no 
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Conceito de Bobath, verifica-se uma efectividade superior em relação à qualidade de 
movimento (49) e que a intervenção da aprendizagem motora proporciona melhores 
resultados quando aplicada precocemente e de forma intensiva.  
Outros estudos controlados randomizados comparam as duas abordagens em relação 
á qualidade e aos resultados da reabilitação em pessoas após AVC e verificaram que 
houve melhorias em ambas as abordagens. No entanto, foram mais significativas no 
programa de reaprendizagem motora (50) (51). Um estudo retrospectivo, no qual os 
investigadores acompanharam durante quatro anos a intervenção das duas 
abordagens em pessoas com AVC, demonstrou que havia um rápido 
comprometimento da capacidade motora e das AVDs e um aumento da dependência 
de terceiros. Por outro lado também revelou um desfasamento destes resultados entre 
o período de tratamento intenso na fase aguda e a falta de acompanhamento do 
tratamento de fisioterapia mais tarde (52). 
Uma das intervenções utilizadas nos últimos anos em pacientes neurológicos 
hemipareticos é o Constrait-induce Movement Therapy (CIMT) (53). Esta intervenção 
consiste no tratamento do membro superior afectado, através da utilização deste na 
realização de tarefas de forma intensiva e da restrição do membro não afectado (54). O 
elemento-chave desta terapia é a prática em massa, no entanto, alguns aspectos 
foram-se alterando. Em relação ao tempo de retenção do membro não afectado, este 
tornou-se mais curto (35) (55) (56). Outras alterações permitiram a derivação de outros 
conceitos como o "shaping", que consiste num tipo de treino do membro superior 
afectado, em que se estabelece um objectivo. Este objectivo é abordado em pequenos 
passos de dificuldade crescente e centrado na estimulação da função (57). Um estudo 
que comparava esta intervenção baseada no “shaping”, com a fisioterapia 
convencional intensiva e não intensiva no membro superior afectado em pacientes 
com AVC, verificou que esta intervenção apresentou melhores resultados na função 
motora do membro, em relação á fisioterapia convencional intensiva e não intensiva 
(58).  
Outro tipo de intervenções utilizadas na reabilitação em pessoas após AVC são as 
tarefas orientadas, das quais podem ser programas com um circuito de exercícios ou 
em classes (39). Um estudo controlado e randomizado em pessoas com AVC, cuja 
intervenção consistia num programa de exercícios em circuito com tarefas orientadas 
para a marcha e para o equilíbrio, verificou logo após a intervenção melhorias na 
endurance da marcha (59). 
Quanto à reabilitação na marcha em doentes neurológicos, o treino na passadeira 
ergométrica (com ou sem apoio do peso corporal) emergiu como uma intervenção que 
melhora a capacidade da marcha ao nível da velocidade (60), cadência e endurance (61) 
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(62) (63) (64). Outro dos benefícios do treino na passadeira ergométrica é a melhoria do 
padrão de marcha (65) (66) (60). Um estudo em pessoas após AVC demonstrou ainda, que 
o treino aeróbio na passadeira ergométrica melhora a função hemodinâmica ao nível 
da extremidade do membro inferior afectado (67). 
Outra das intervenções mais actuais e de carácter inovador que se utiliza em utentes 
com lesões do sistema nervoso são os sistemas robóticos. Estes sistemas permitem 
aos utentes realizarem um programa de treino específico de reabilitação, quer ao nível 
do membro inferior e do membro superior, através de tarefas repetitivas, com o 
objectivo de melhorar a função (68) (69) (70). Nos membros inferiores este tipo de 
intervenção está direccionada para o treino locomotor específico, ou seja, a prática 
repetitiva da marcha como acontece também com o treino na passadeira ergométrica 
com suporte de peso (69). Estudos que utilizam a intervenção de sistemas robóticos 
referem haver melhorias significativas na marcha em pacientes internados em relação 
à sua independência e na velocidade e resistência em pacientes em ambulatório69.  
No membro superior, ao nível do ombro, cotovelo e punho, estudos científicos 
demonstraram melhorias na função motora (69). 
Um estudo de Vergaro et al. (71), no qual utilizaram um sistema robótico num treino 
direccionado para o tratamento da coordenação em pacientes com esclerose múltipla, 
também demonstrou melhorias.  
Na literatura encontrada verificou-se que a evidência que suporta o conceito de Bobath 
é reduzida, quando comparada com as abordagens de Carr e Shepherd. (39) e com 
outras abordagens como o treino de marcha na passadeira ergométrica com suporte 
de peso (63) ou através de sistemas robóticos (69) e também com a intervenção CIMT 
(72). 
No próximo capítulo o tema abordado é referente ao âmbito do estágio, no sentido de 
se compreender a escolha da área de intervenção, o seu objecto de estudo e os seus 
objectivos. 
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3. Capítulo II: Âmbito do Estágio 
O Capítulo II pretende identificar o objecto de estudo do e a área em que decorreu o 
estágio. Define o objectivo geral e os objectivos específicos e apresenta uma breve 
caracterização da Instituição, o Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão. 
3.1. Objecto de Estudo 
O fisioterapeuta para se especializar na área da RN deve adquirir conhecimentos 
sobre ela e desenvolver estratégias de intervenção para a população que necessita 
dos seus cuidados (73).  
O estágio realizou-se no âmbito desta área, sendo esta de interesse pessoal e 
profissional. O objecto de estudo foi a população de utentes do CMRA do Serviço de 
Neurologia, com idades igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos e com 
patologias do SNC. 
3.2. Objectivos do Estágio 
3.2.1. Objectivo geral 
O estágio tem como objectivo geral aprofundar conhecimentos previamente adquiridos 
em articulação com a aquisição de novos conhecimentos práticos e científicos 
relacionados com a área pretendida. Neste sentido, o aluno terá de desenvolver 
competências e actividades próprias na sua área de opção, com vista à sua 
habilitação para o exercício da actividade profissional. 
3.2.2. Objectivos específicos 
Relativamente aos objectivos específicos do estágio, são os seguintes: 
- Aplicação de procedimentos e/ou instrumentos de avaliação eficazes e adequados à 
população em estudo da área de intervenção. 
- Elaboração de objectivos de intervenção, com plano de tratamento direccionado, 
casuisticamente, a cada situação clínica, com base na evidência e no raciocínio 
clínico. 
- Aplicação de técnicas ou estratégias de intervenção actuais, de carácter inovador e 
científico na população alvo; 
- Adquirir conhecimentos teóricos e teórico-práticos da Fisioterapia refentes à RN; 
- Desenvolver capacidades e competências de intervenção clínica na população em 
estudo, no contexto das suas necessidades globais do ponto de vista da prática da 
fisioterapia; 
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- Potenciar capacidades e competências que permitam trabalhar numa equipa 
multidisciplinar, de forma a estabelecer contacto com os outros fisioterapeutas e 
profissionais de saúde, com o intuito de alcançar os objectivos delineados pela equipa 
e pelo utente; 
- Aprofundar competências profissionais na área de especialização; 
3.3. Caracterização da Instituição  
Em 1956, a Santa Casa da Misericórdia de Lisboa deu início à construção de um 
Centro de Reabilitação, sendo Provedor o Dr. José Guilherme de Melo e Castro. A 
principal motivação para a construção deste Centro deveu-se à necessidade de dar 
resposta aos militares lesionados da Guerra do Ultramar. O autor do projecto foi o 
Arquitecto José Maria Ferreira da Cunha. Todas as despesas foram sustentadas pelas 
verbas procedentes dos lucros do Totobola. A dois de Julho de 1966, o CMRA foi 
formalmente inaugurado com a presença do Presidente da República, Almirante 
Américo Tomás que, definiu dois objectivos principais: a reabilitação de pessoas com 
incapacidade motora e a formação de profissionais especializados (74) (75). 
Desde a sua concepção o CMRA foi referenciado como uma das melhores Instituições 
na área da Medicina de Reabilitação a nível internacional. Nas últimas três décadas 
presenciou-se uma adaptação da estrutura organizacional para acompanhar as 
necessidades dos profissionais e dos utentes. Como exemplos construtivos são os 
Cuidados de Reabilitação prestados a doentes com AVC, TCE graves e sequelas de 
politraumatismos (74) (75). 
Quanto á modernização das instalações e do equipamento de diagnóstico e 
terapêutica tem-se averiguado uma crescente dedicação na diferenciação técnica e 
científica dos profissionais, assistido à modernização das instalações e do 
equipamento de diagnóstico e terapêutica, de forma a manter os elevados padrões de 
inovação, excelência e qualidade que, o Centro apresenta (74) (75). 
 Esta Instituição visa ser um Centro de excelência na prestação de cuidados de 
reabilitação para a população-alvo e ser reconhecido tanto a nível nacional como a 
nível internacional como um Centro de referência na área da Medicina Física de 
Reabilitação. Quanto à sua missão, pretende servir os utentes e a comunidade com 
serviços de reabilitação através de grandes apoios orientadores: qualidade e ética nos 
serviços e atendimento; inovação tecnológica aplicada em diagnóstico e terapêutica; 
qualidade da formação e especialização dos profissionais e investigação em várias 
áreas da reabilitação (74) (75). 
Em relação à sua organização, é dirigido pelo Conselho Directivo constituído por cinco 
elementos: Presidente do Conselho Directivo; Administrador-Delegado do CMRA; 
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Directora Clínica; Terapeuta Directora e Enfermeira Directora. A aprovação das 
decisões do Conselho Directivo do Centro está dependente da Mesa da SCML.  
O CMRA disponibiliza para internamento 144 camas, das quais 20 são destinadas a 
crianças e jovens, contemplando também o ingresso de utentes em regime 
ambulatório das três áreas: músculo-esquelética, neuromuscular e respiratória. 
A sua estrutura encontra-se dividida em quatro serviços: 
- Serviço1: constituído por duas unidades onde são realizados cuidados de 
reabilitação a adultos, maiores de 18 anos, de ambos os sexos com sequelas de 
lesões medulares;  
- Serviço 2: constituído por uma unidade que funciona em regime de internamento e 
de hospital de dia, prestando cuidados de Enfermagem de reabilitação a utentes dos 
três meses aos 18 anos de idade, de ambos os sexos com patologias neurológicas, 
osteoarticulares, medulares e amputações;  
- Serviço 3: constituído por duas unidades que prestam cuidados de reabilitação a 
utentes adultos, maiores de 18 anos, de ambos os sexos com sequelas de patologia 
neurológica, osteoarticular e amputações;  
- Serviço de Ambulatório: este serviço é transversal a toda as actividades do Centro, 
que vem facilitar o atendimento, melhorar o tempo de resposta e coordenar as áreas: 
Tratamento Ambulatório, Consultas Externas e Meios Complementares de 
Diagnóstico. Existe a articulação deste Serviço com todas as outras áreas do CMRA, 
em particular com os serviços de Acção Médica, Unidades terapêuticas, o Sector 
administrativo e Enfermagem. 
 Cada serviço contém uma equipa multidisciplinar de reabilitação, coordenada pelo 
Director do Serviço, e é constituída por um especialista em Medicina Física e de 
Reabilitação, internos do internato complementar, enfermeiros de reabilitação e 
enfermeiros generalistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala, terapeutas ocupacionais, 
técnicos do serviço social, técnicos ortoprotésicos, psicólogos, dietistas e auxiliares de 
acção médica. 
O CMRA dispõe ainda de Meios Complementares de Diagnóstico especializados, que 
os vários profissionais de saúde podem valer-se: 
- Centro de Mobilidade: constitui uma unidade de diagnóstico, equipada com um 
simulador que avalia a capacidade de condução de veículos automóveis e as 
eventuais adaptações necessárias no veículo. 
- Laboratório de Marcha: este meio é único a nível nacional na disponibilização desta 
tecnologia em contexto clínico (análise tridimensional do movimento). Avalia os 
desempenhos, apoia e monitoriza as intervenções que possam ter repercussão sobre 
a marcha. 
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- Laboratório de Análise da Posição de Sentado (LAPOSE): provido com 
equipamentos que permitem uma avaliação completa e precisa do posicionamento em 
cadeira de rodas, utilizando um sistema de análise de pressões. 
Unidade de Podologia: realiza estudos de baropodografia computorizada e 
tratamentos podológicos. 
- Lokomat / Treadmill: o Lokomat (sistema de marcha suspensa robotizado) e o 
Treadmill (sistema de marcha assistida sobre tapete rolante) são equipamentos 
direccionados para a reeducação da marcha em múltiplas patologias e diferentes 
grupos etários. 
- Biometrics: consiste num sistema computorizado para avaliação, intervenção e 
monitorização da evolução em patologias que afectam o membro superior (MS). 
Unidade de Neurofisiologia: realiza exames de electromiografia, electrodiagnóstico 
múltiplo e potenciais evocados somato-sensitivos. 
Unidade de Urodinâmica: realiza de estudos urodinâmicos, urofluxometria e avaliação 
ecográfica do volume pós miccional. 
Os fisioterapeutas podem participar em vários Grupos Terapêuticos Especializados 
formados por equipas interprofissionais, tais como o Grupo de Esclerose Múltipla; 
Grupo de Artrite Reumatóide, Grupo de Mastectomizadas; Grupo Postural; Grupo de 
Fibromialgia, Grupo de Marcha para AVC e Grupo de Parkinson (75). 
O capítulo que se segue é referente á componente clínica, onde estão descritas as 
actividades desenvolvidas ao longo do estágio e são apresentados dois casos clínicos 
nas intervenções individuais. 
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4. Capítulo III: Actividades Clínicas 
O Capítulo III descreve as actividades de prática clínica. Inclui uma caracterização do 
Serviço de Reabilitação, onde decorreu a prática clínica. A prática clínica encontra-se 
caracterizada por três fases: a fase de adaptação, de intervenção clínica e de 
integração. É referenciado como foram realizadas as avaliações nos utentes e os 
instrumentos de medida utilizados. Realizaram-se intervenções individuais e em grupo 
em que, na primeira são apresentados dois casos clínicos e na segunda, uma das 
intervenções em grupo. 
4.1 Serviço de Reabilitação 
As actividades de prática clínica decorreram no CMRA, no Serviço de Reabilitação 
Geral Adultos. Este serviço atende utentes com idade igual ou superior a 18 anos, que 
se encontram em regime de internamento e em regime ambulatório. Funciona com um 
horário das 8:30 às 18:00 horas, do qual fazem parte 15 fisioterapeutas. 
Das patologias que surgem no serviço, as mais comuns são AVC e TCE, em seguida 
e, em menor número são abordadas outras patologias do foro neurológico como: 
Síndroma de Guillain-Barré, Esclerose Múltipla, Tumores Cerebrais, Anoxias 
Cerebrais, Ataxias, Esclerose Lateral Amiotrófica, entre outras. Para além de serem 
tratados utentes com patologias neurológicas, também são tratados alguns casos de 
utentes com amputação e patologias músculo-esqueléticas (75). 
A intervenção dos utentes neste Serviço é maioritariamente individual, mas também 
contém intervenções em grupo e recebe tratamentos de fisioterapia em meio aquático 
e respiratória (75).  
Para todos os utentes é realizado um registo clínico em suporte de papel que contém 
uma avaliação inicial, reavaliações, os instrumentos de medida aplicados, o número de 
sessões, as presenças mensais e os procedimentos mensais. 
A cada utente é agendado semanalmente, no sistema informático: o tipo de 
intervenção, os tratamentos prescritos, o seu horário, que contém os dias e a hora, e o 
período em que decorre a intervenção. 
Dado que esta Instituição funciona num contexto multidisciplinar, são organizadas 
reuniões de equipa dos utentes em regime de internamento deste Serviço. As reuniões 
são constituídas pelo médico fisiatra, técnico assistente social, psicóloga, terapeuta 
ocupacional, terapeuta da fala, enfermeiro responsável pelo utente na enfermaria, 
enfermeiro de reabilitação da área das actividades da vida diária (AVD) e 
fisioterapeuta. A reunião de equipa tem por objectivos facilitar a troca de informação 
entre os profissionais de cada área; definir objectivos comuns para o utente; 
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monitorizar os resultados do internamento e promover a participação da família no 
tratamento.  
4.2 Descrição das Actividades 
As actividades de prática clínica decorreram num período de oito semanas, iniciaram a 
três de Janeiro de 2012 e terminaram a 24 de Fevereiro de 2012, com uma carga 
horária de cinco dias por semana e sete horas diárias.  
A prática clínica caracterizou-se em três fases, no sentido de demonstrar uma 
evolução da intervenção ao longo do estágio. Nestas fases estão descritas as 
actividades realizadas e o seu desenvolvimento ao longo do tempo, para que seja 
facultada uma percepção da dinâmica do estágio. 
 Fase de Adaptação  
Esta fase contemplou a primeira semana e consistiu numa ambientação ao Serviço, 
do qual foram apresentadas as instalações, os fisioterapeutas e restantes funcionários. 
Também foram apresentadas as instalações das áreas dos outros departamentos do 
CMRA. As normas de funcionamento foram dadas pela orientadora do local de estágio 
e também foi instruído como eram feitos os registos clínicos, as avaliações dos utentes 
e a aplicação dos instrumentos de medida.  
Ao longo da semana, na prática clínica foi feita uma observação, com o objectivo de 
verificar quais as intervenções realizadas, o tipo de patologias dos utentes que eram 
atendidos neste Serviço.  
Iniciaram-se ainda as primeiras intervenções, das quais foi dado o primeiro caso 
clínico, que constou uma utente, com o diagnóstico de AVC hemorrágico. Foi realizada 
uma avaliação inicial para se estabelecer os objectivos e o plano de tratamento. Para 
além das intervenções individuais, iniciaram-se também as primeiras intervenções em 
grupo: o “Grupo de Marcha para AVC” e o “Grupo de Parkinson” em que foram 
realizadas as avaliações iniciais e as primeiras sessões de tratamento.  
 Fase de Intervenção Clínica  
A segunda fase decorreu nas três semanas seguintes e constou maioritariamente na 
intervenção clínica. Na intervenção individual, entraram mais dois casos clínicos, dos 
quais, um tratou de um utente, com um diagnóstico de TCE e o segundo de uma 
utente com um diagnóstico de AVC isquémico. Para estes dois casos e para o primeiro 
caso (AVC hemorrágico) foi dada autonomia para realizar as avaliações necessárias, 
definir os objectivos de intervenção e realizar o plano de tratamento. Dos três casos, 
dois recebiam tratamento na parte da manhã em um recebia na parte da tarde. Na 
última semana foi dada alta ao primeiro caso (AVC hemorrágico). 
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Nas intervenções em grupo, para além de decorrerem as sessões de tratamento dos 
grupos “Grupo de Marcha para AVC” e “Grupo de Parkinson”, iniciou-se a intervenção 
com um segundo “Grupo de Marcha para AVC”. Sendo assim, os dois grupos de AVC 
decorriam na parte da manhã (um no início e outro no fim) e o Grupo de Parkinson 
decorria na parte da tarde. Os três grupos realizavam intervenção, três vezes por 
semana, às segundas, quartas e sextas-feiras.  
As restantes horas foram ocupadas com intervenções noutros utentes, com patologias 
diferentes dos outros casos que eram as seguintes: abcesso cerebral, miopatia, 
Guillain-Barré.  
 Fase de Integração  
A fase de integração decorreu nas últimas quatro semanas e caracterizou-se por uma 
maturação dos conhecimentos desenvolvidos na área da RN e da sua aplicação na 
prática clínica. Nas intervenções individuais procedeu-se à continuidade dos 
tratamentos e foram feitas novas avaliações, a fim de monitorizar os resultados obtidos 
e verificar o processo de evolução.  
Nas intervenções em grupo prosseguiu-se com as restantes sessões de tratamento e 
foram feitas avaliações no final da intervenção no primeiro “Grupo de Marcha AVC” e 
no “Grupo de Parkinson”.  
Nesta fase, surgiu ainda, a oportunidade de intervir com outros casos, dos quais, um 
tratou de uma utente com o diagnóstico de esclerose múltipla e outro de um utente 
com o diagnóstico de esclerose lateral amiotrófica, ambos encontravam-se em regime 
de ambulatório.  
4.3 Avaliação e Instrumentos de Medida  
A avaliação dos utentes consiste numa avaliação subjectiva e objectiva. A primeira é 
realizada através de uma entrevista aos utentes ou familiar/cuidador, na qual são 
feitas perguntas sobre a história clínica e recolhidos alguns dados pessoais do utente, 
com o objectivo de obter maior informação e de complementar a avaliação. A segunda 
é realizada através de uma observação detalhada e descritiva do utente e da 
aplicação dos instrumentos de medida utilizados.  
Por questões de gestão do Centro e das equipas, as avaliações são realizadas com 
intervalos de tempo de cerca de duas a quatro semanas. No entanto, sempre que, se 
verifique alguma ocorrência ou observação relevante, estas são registadas e 
comunicadas aos outros profissionais da equipa. 
Na avaliação objectiva, foram utilizados instrumentos de medida para quantificar as 
componentes da avaliação motora, do controlo postural e da avaliação funcional. 
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 Avaliação Motora 
Na avaliação motora, as amplitudes foram registadas através da goniometria. Este 
método é frequentemente utilizado para a avaliação das amplitudes articulares (76). As 
vantagens deste instrumento estão relacionadas com o facto de ser um método 
simples e objectivo, apresentando maior reprodutibilidade intra-avaliador, quando 
comparada com a do inter-avaliador (77). 
Na avaliação do tónus, utilizou-se a Escala de Ashworth Modificada. O objectivo desta 
escala ordinal é classificar o aumento do tónus em 5 pontos. Um estudo de Bohannon 
e Smith (78) no qual verificaram a fiabilidade inter-observador da escala, obtiveram uma 
concordância de 86,7% e um Índice de Correlação Intraclasse (ICC) ≥ 0,847 [p 
<0,001]. 
 Controlo Postural 
Na avaliação do controlo postural, foi utilizada a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB). A 
finalidade desta escala é avaliar o equilíbrio, através de tarefas relacionadas com 
actividades funcionais, de forma a monitorizar a situação clínica dos utentes e a 
efectividade da intervenção ao longo do tempo (79) (80). As características psicométricas 
da EEB são as seguintes: um valor de consistência interna (Alfa de Cronbach’s) de 
0,96 para o toral da escala; uma fiabilidade intra-observador de 0,99; uma fiabilidade 
inter-observador de 0.98, calculada a partir do ICC; para os diferentes itens 
individualmente, a fiabilidade foi testada variando entre 0,71 e 0.99 (81). Esta escala 
encontra-se validade para a população portuguesa, cujo processo de validação 
verificou-se através da validade de conteúdo (painel de 4 e 5 peritos), da validade 
simultânea/concorrente (n=20, r=0,93 [0,42]; e n=33, Kendall=0,574 a 0,530 [0,000]), 
da validade longitudinal/ sensibilidade à mudança (n=20 e n=33) e da fidedignidade 
inter-observador (n=20, r=0,94 [0,42]; e n=33, Kendall=0,88 a 0,82 [0,000]) (82). 
 Avaliação Funcional 
Na avaliação da funcionalidade foram utilizadas as escalas Medida de Independência 
Funcional (MIF) e a Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM). A MIF 
avalia a função em diversas condições de incapacidade que podem resultar de uma 
lesão neurológica. Os parâmetros avaliados estão relacionados com actividades de 
auto-cuidados (higiene, alimentação, vestuário), com o controlo dos esfíncteres, com a 
mobilidade e locomoção, com a comunicação e a cognição social. O Processo de 
validação desta escala foi feito para um n=118, através da validade concorrente 
(coeficiente de correlação de Spearman, rs ≥ 0,92, ICC ≥ 0,83) [p <0,001] e da 
avaliação da consistência interna (α ≥ coeficiente de 0,84) (83). 
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A STREAM tem como objectivo, avaliar a mobilidade básica e o movimento voluntário 
do membro superior (MS) e do membro inferior (MI).É destinada a utentes que se 
encontram em fase aguda de recuperação após AVC, com limitações motoras de 
ligeiras a severas. O processo de validação para a população portuguesa foi realizado 
através da verificação da validade de conteúdo (painel de 5 peritos), da consistência 
interna (n=15, α=0,77 a 0,76; e n=28, α=0,95 a 0,89), da validade 
simultânea/concorrente (n=15, p=0,976 [0,000]; e n=54, p=0,936 [0,000]), e da 
fidedignidade inter-observador (n=15, Kendall=0,990 a 0,957 [0,000]; e n=54, 
Kendall=0,969 e 0,940 [0,000]) (82). 
Na avaliação da marcha foi utilizada a escala Functional Ambulatory Category (FAC), 
que avalia a marcha através de 6 níveis, consoante o apoio exigido. Num estudo de 
Mehrholz, et al. (84) apresentou uma especificidade de 78% e uma sensibilidade de 
100%.   
Para além desta escala, também foram utilizados os testes: 
- Timed “Up and Go” (TUG) que mede objectivamente a mobilidade básica e o 
equilíbrio (85). Na sua validação apresentou uma elevada fiabilidade inter-observador 
(ICC=0.99) e intra-observador (ICC=0.99), sendo testada através da comparação com 
a EEB, tendo demonstrado um r= -0,81 (86). Um estudo de Shamay e Hui-Chan. (87) 
mostrou que o TUG era fidedigno para populações com pós AVC superior a um ano.  
- Teste dos 10 metros a andar foi utilizado para avaliar a velocidade da marcha em 
metros por segundo numa distância de 10 metros. Em utentes com AVC crónico, este 
teste (versão original) mostrou uma elevada confiabilidade inter-observado (ICC = 0.87 
to 0.88) e intra-observador (e ICC = 0.998) (88).  
- Teste dos 6 minutos a andar é utilizado para avaliar os três componentes 
necessários para caminhar na comunidade: a velocidade, o equilíbrio e o endurance 
(89). 
4.4 Intervenções  
4.4.1 Intervenções Individuais 
Neste tipo de intervenções são recebidos utentes em regime de internamento e 
ambulatório. As intervenções são fundamentadas através de conhecimentos do 
movimento normal e do controlo motor e das suas bases neurofisiológicas. O objectivo 
nestes utentes é promover a qualidade de movimento e maximizar as suas 
capacidades funcionais, permitindo a sua independência e uma melhor qualidade de 
vida. 
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 Em seguida serão apresentados dois casos clínicos, dos quais foi realizada uma 
avaliação inicial e final. Após a 1ª avaliação foram definidos os principais problemas, 
os objectivos de intervenção e o plano de tratamento que, incluí uma sessão de 
tratamento, como exemplo. No fim de cada caso será abordada uma discussão clínica.  
4.4.1.1 Caso Clínico I 
Este caso reporta uma utente do sexo feminino, natural de Mação, com 49 anos de 
idade, de raça caucasiana, dextra e com o diagnóstico de Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) hemorrágico, do qual resultou uma hemiparesia direita. Como ocupações 
realiza actividades domésticas e agrícolas. 
Avaliação Subjectiva 
 História Clínica  
A utente deu entrada no Hospital de Abrantes no dia 13 de Novembro de 2011, com 
quadro de diminuição da força muscular ao nível do hemicorpo drt. TAC-CE - 
hemorragia ventrículo-capsular no hemisfério esq. A 19 de Novembro de 2011, teve 
alta hospitalar e foi transferida para uma Unidade de Cuidados Continuados. No dia 3 
de Janeiro de 2012 foi transferida para o CMRA em regime de internamento (Serviço 
de Neurologia Adultos), onde iniciou um programa de tratamento com fisioterapia, 
terapia da fala, terapia ocupacional, AVD, psicologia e serviço social. A utente não 
apresenta hábitos de risco, nem antecedentes pessoais relevantes. 
 Condições familiares, habitacionais e socio-económicas 
A utente é divorciada, reside com o neto (13 anos), numa vivenda própria, no R/C, 
com um degrau de acesso. Encontra-se actualmente desempregada, tem o 7º ano de 
escolaridade e vive do apoio do estado.  
 Expectativas da utente face ao internamento 
Refere que gostaria de adquirir independência na marcha e nas AVDs. 
Avaliação Objectiva  
 Aspectos Gerais 
A utente é obesa, deambula em cadeira rodas conduzida por terceiros. Apresenta-se 
orientada no espaço e no tempo e é colaborante nos tratamentos. 
 Avaliação sensitiva  
Sensibilidade superficial e profunda diminuídas no hemicorpo drt.  
 Avaliação Motora  
Cabeça/Tronco: sem limitações articulares, com movimento activo a todos os níveis, 
apresenta pouca selectividade entre o tronco e as cinturas.  
Membro superior direito 
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- Amplitudes articulares: limitação ao nível do ombro na flexão 135º e ao nível do 
punho na extensão 50º.  
- Movimentos activos: realiza ao nível do ombro uma flexão de 70º e uma abdução de 
90º contra gravidade; ao nível do cotovelo completa as amplitudes de movimento; 
realiza ao nível do punho uma extensão de 40º e ao nível dos dedos não completa o 
final da amplitude de movimento.  
- Tónus: no ombro apresenta uma diminuição do tónus e no cotovelo apresenta 
aumento nos flexores (Escala de Ashword Modificada: 1). 
- Qualidade do movimento: observa-se uma diminuição da estabilidade/mobilidade ao 
nível da cintura escapular, não permitindo a selectividade dos movimentos do MS 
durante o desempenho das actividades funcionais.  
- STREAM (Dimensão membro superior): 11/20 (no apêndice 1). 
Membro Inferior direito  
- Amplitudes articulares: limitação ao nível do tornozelo na flexão dorsal 10º. 
- Movimentos activos: ao nível da anca completa as amplitudes de movimento; ao 
nível do joelho realiza contra gravidade, uma flexão de 90º e a extensão completa; no 
pé inicia apenas o movimento de flexão dorsal 5º e plantar 10º.  
- Tónus: hipertonia ao nível dos flexores plantares (Escala de Ashword Modificada: 1). 
- Qualidade do movimento: observa-se uma diminuição da estabilidade proximal não 
permitindo uma selectividade eficaz entre a pélvis e o membro; e durante o movimento 
um aumento do tónus no pé de flexão plantar com inversão.  
- STREAM (Dimensão membro inferior): 11/20 (no apêndice 1). 
Membro superior e inferior esquerdo: observa-se uma hiperactividade dos membros.  
 Controlo Postural  
Sentado no colchão com os joelhos a 90ºde flexão e os pés apoiados no chão 
Orientação Postural 
- Cabeça: anteriorização. 
- Tronco: em flexão, com um encurtamento e rotação para o lado drt. 
- MS drt: depressão no ombro drt e omoplata abduzida. 
- Pélvis: em báscula posterior. Observa-se uma diminuição da transferência para o 
lado drt. 
- MI drt: anca em rotação externa e o pé encontra-se apoiado no solo apenas com o 
bordo externo. 
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 Estabilidade Postural 
 A utente consegue manter a posição. No entanto, quando realiza uma actividade para 
o lado drt (ex: alcançar um objecto), não consegue criar um alinhamento eficaz entre 
os segmentos para que ocorram os ajustes antecipatórios necessários à manutenção 
da postura para a realização da tarefa. 
Posição pé 
Orientação Postural 
- Cabeça: anteorização 
- Tronco: encurtamento e ligeira rotação no lado drt.  
- MS drt: depressão do ombro e omoplata abduzida. 
- Pélvis: inclinação da pélvis para a direita. A utente transfere o peso maioritariamente 
sobre o MI esq. 
- MI drt: flexão da anca e joelho; o pé encontra-se apoiado no solo apenas com o 
bordo externo.  
Estabilidade Postural 
A utente apresenta um equilíbrio eficaz para manter esta posição, mas durante as 
actividades perde o equilíbrio, verificando-se um aumento da actividade do MI esq e 
uma diminuição da actividade extensora do MI drt.    
Escala de Equilíbrio de Berg: 24 /56 (no apêndice 2) 
 Avaliação Funcional 
Actividades da Vida Diária: é parcialmente dependente. Na actividade “descalçar o 
sapato”, apenas participa com o hemicorpo esq e perde o equilíbrio quando realiza a 
actividade no pé drt, necessitando de apoio.  
Actividades Funcionais 
Em todas as actividades observa-se sempre o hemicorpo esq mais activo e 
participativo em relação ao drt. 
No rolar e d.d.↔sentado é independente, mas não executa estas actividades de 
forma eficaz. Participa apenas com a actividade dos membros esquerdos, não faz a 
dissociação das cinturas e observa-se pouca selectividade entre os segmentos.  
No sentado↔pé realiza de forma autónoma, mas não é eficaz. Apresenta pouca 
selectividade entre a pélvis e o tronco. Termina a actividade com uma transferência de 
peso ineficaz sobre o MI drt, verificando-se uma diminuição do recrutamento da 
actividade extensora deste membro.  
Na Marcha é dependente, necessita de ajuda do Ft para facilitar ao nível da cintura 
pélvica as transferências de peso e de indicações na orientação do sentido e nas 
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mudanças de direcção. Apresenta uma a base de sustentação diminuída; não faz a 
dissociação das cinturas e orienta o sentido da marcha para a esquerda.  
- A fase de apoio está diminuída no MI drt, quando comparada com MI esq, 
observando-se uma diminuição da actividade extensora do MI drt. No momento do 
contacto do calcanhar, o pé drt não faz a flexão dorsal e observa-se uma reacção 
associada em inversão. 
- A fase oscilante encontra-se diminuída no MI esq em relação ao MI contra-lateral. Na 
oscilação ao nível do MI drt não se verifica uma flexão do joelho e uma flexão dorsal 
eficaz. 
Testes de Marcha: FAC 1/5; Time Up and Go 0,23 seg.; 10 metros 0,21 m/seg; 6 
minutos 88,5 m (fez uma pausa de 35 seg aos 60 m). (apêndice 3) 
No Subir/descer escadas é dependente, necessita da ajuda do Ft quando desce para 
facilitar o alinhamento do MI drt durante o contacto do calcanhar no degrau e quando 
sobe para facilitar a actividade extensora do mesmo. Realiza a actividade sem 
alternância dos MIs e apoia o MS esq no corrimão.  
MIF: locomoção: marcha 3/7, escadas 2/7; score total: 80/126 (no apêndice 4) 
STREAM (Dimensão Mobilidade geral):16/30 (no apêndice 1) 
Principais Problemas 
Problemas Primários 
1. Aumento da actividade neuromuscular do hemicorpo esq, devido à diminuição 
da actividade do hemicorpo drt. 
2. Alteração do tónus ao nível do hemicorpo drt que não permite um 
recrutamento eficaz da actividade neuromuscular para a realização das 
actividades funcionais. O MS apresenta uma diminuição ao nível da 
musculatura do ombro e um aumento nos flexores do cotovelo. O MI 
apresenta um aumento nos flexores plantares.  
3. Diminuição das amplitudes articulares: ao nível do MS drt (ombro – flexão 135º; 
punho – extensão 50º); e ao nível do MI drt (tibiotársica – flexão dorsal 10º). 
4. Diminuição do movimento activo no hemicorpo drt, não permitindo selectividade 
entre os segmentos: ao nível do MS drt (ombro – flexão 70º e abdução 90º; 
punho – extensão 40º; dedos – flexão 70º); ao nível do MI drt (joelho – flexão 
90º; pé – flexão dorsal 5º, flexão plantar 10º).  
5. Diminuição da sensibilidade superficial e profunda no hemicorpo drt, mais 
marcada ao nível da mão e do pé.  
6. Falta de selectividade entre as cinturas e o tronco devido á diminuição da 
estabilidade central, o que compromete os ajustes posturais antecipatórios; 
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7. Diminuição do controlo postural na realização de actividades na posição de pé 
devido à diminuição do recrutamento da actividade neuromuscular, 
comprometimento do tónus e da sensibilidade do hemicorpo drt. 
Problemas Funcionais  
8. Dependência e diminuição da eficácia nas AVDs, devido à diminuição da 
actividade do hemicorpo drt, não permitindo uma participação adequada e por 
perda de equilíbrio durante a realização. 
9.  Dependência e diminuição da eficácia das actividades funcionais:  
- Rolar e d.d.↔sentado: pela diminuição da participação do hemicorpo drt e por 
apresentar dificuldade na dissociação das cinturas. 
- Sentar↔pé: pela diminuição da selectividade entre o tronco e a pélvis e por 
diminuição do recrutamento da actividade extensora do MI drt. 
- Marcha: por necessitar da facilitação ao nível da cintura pélvica para as 
transferências de peso e de indicções na orientação do sentido e nas mudanças de 
direcção. Alteração do padrão por diminuição da base de sustentação e por não 
dissociar as cinturas. Alteração das fases de apoio e oscilante devido à diminuição da 
actividade do MI drt. 
- No subir e descer as escadas: devido à diminuição da actividade extensora do MI drt, 
que não permite um alinhamento eficaz do joelho. 
Diagnóstico em fisioterapia 
 Controlo postural ineficaz no desempenho das actividades na posição de pé e 
diminuição da actividade do MS do MI drts que impede a segurança na fase de apoio 
da marcha, que por sua vez limita a independência nas AVD e nas actividades 
funcionais em pé. 
Objectivos de Intervenção 
Curto Prazo  
1. Aumentar a actividade neuromuscular do hemicorpo drt, permitindo o aumento 
das amplitudes articulares, o ganho de movimento activo, uma adequação do 
tónus e uma melhoria da sensibilidade. No MS pretende-se atingir um score de 
16/20 e no MI um score de 16/20 na escala STREAM. 
2. Aumentar a estabilidade central através do alinhamento dos segmentos do 
corpo, permitindo a selectividade entre o tronco e as cinturas e uma melhoria 
nos ajustes posturais.  
3. Aumentar a força muscular ao nível do MI drt através de actividades funcionais 
em pé de exercícios resistidos. 
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4. Melhorar o controlo postural na posição sentado e de pé, de modo a atingir um 
score total de 45/56 na escala de Berg e um score total de 26/30 na dimensão 
da mobilidade básica da escala STREAM. 
5. Promover a independência e a eficácia das AVDs, de forma a atingir um score 
de 6 na MIF nos parâmetros de auto-cuidados e nas actividades.  
6. Promover a independência e eficácia das actividades funcionais através do 
treino das actividades: rolar, d.d.↔sentar, sentar↔pé, marcha, subir e descer 
escadas de modo a atingir um score de 6/7 locomoção, 4/7 escadas, na escala 
MIF, score de 3 na FAC, 20 seg (90) no teste TUG, 0,80 m/s (91) (92) (93) no teste 
dos 10 metros e uma média de 250 m (94) (95) nos 6 minutos.  
Plano de Tratamento  
O plano de tratamento foi baseado nos conceitos de Bobath e Carr & Sheperd. 
Para além destas duas abordagens, também foi usada a facilitação neuromuscular 
proprioceptiva (PNF) para aumentar a actividade neuromuscular e melhorar a 
qualidade do movimento do hemicorpo drt (96), o treino de força para aumentar a 
actividade neuromuscular do MI drt. (97) (98). Numa fase posterior, a utente realizou o 
treino na passadeira ergométrica sem suspensão do peso corporal, evoluindo na 
velocidade e no tempo, com o objectivo de melhorar vários parâmetros da marcha 
(velocidade, cadência e endurance) (63) (60) (98), aumentar a tolerância ao exercício 
físico e melhorar a capacidade aeróbia. Intervenção com tarefas orientadas para 
aumentar independência das actividades funcionais e as AVDs (97) (72). O plano foi 
aplicado por um período cerca de quatro semanas, com cinco sessões por 
semana, com a duração de 90 minutos (60 minutos de manhã e 30 minutos à 
tarde). Em seguida é apresentada uma sessão de tratamento como exemplo, para 
enunciar as técnicas e exercícios utilizados das intervenções referidas 
anteriormente.  
 Sessão de Tratamento 
Exercícios no colchão 
1) Treino do MS drt, através do PNF (diagonais do MS) para melhorar as actividades 
funcionais. 
2) Facilitação da selectividade entre tronco e a pélvis na posição de d.d. com flexão 
da anca e activação da estabilidade central (activação dos abdominais). 
3) Exercícios, para aumentar a força muscular do tronco anterior: 
- Exercícios com um bastão. 
- Exercícios com uma bola. 
4) Treino resistido de preparação para a marcha no MI drt: 
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- Fase de apoio (contacto inicial do calcanhar) – extensão da anca e joelho com input 
sensorial no calcanhar para aumentar a actividade extensora do MI drt e promover um 
alongamento activo destes músculos. 
- Fase média de apoio - extensão da anca e do joelho com input sensorial no 
calcanhar, para aumentar a actividade extensora do MI drt e promover a selectividade 
entre a pélvis e o membro.  
Posição sentado 
5) Facilitação do ritmo escapulo-torácico através do movimento de 
protracção/adução da omoplata drt, para aumentar a estabilidade da cintura 
escapular e obter selectividade entre os segmentos do MS drt.  
6) Facilitação das transferências de peso com deslocação do centro da gravidade 
através de movimentos ântero-posteriores e inclinação lateral.  
7) Facilitação da flexão dorsal do pé drt para melhorar a fase de apoio da marcha 
(contacto calcanhar) 
Posição Pé 
8) Facilitação da selectividade entre a pélvis e os MIs, com flexão da anca. 
9) Facilitação da transferência de peso sobre o MI drt (apoio unipodal).  
10) Exercícios de fortalecimento dos MIs (ex: agachamentos com flexão e extensão 
dos joelhos) para melhorar actividades como apanhar um objecto ou pegar numa 
caixa no chão e nas actividades agrícolas em que a utente necessita de manter 
os joelhos flectidos com os pés no solo. 
11) Treino de actividades funcionais: 
- Alcançar um objecto com o MS drt: facilitação dos movimentos da omoplata de 
abdução e protracção.  
- Passar objectos esquerda ↔ direita com o MS drt: facilitação do tronco nas rotações 
e no MS drt na omoplata. Esta actividade permite cruzar a linha média.  
- Sentar↔levantar: facilitação da cintura pélvica.  
- Pé (transferências de peso): facilitação da cintura pélvica para transferir o peso para 
o lado drt. 
- Subir e descer um degrau: facilitação do alinhamento do MI drt no contacto do 
calcanhar.  
- Marcha: facilitação da cintura pélvica nas transferências para o lado drt; treino da 
estratégia do passo (passo à frente, passo a trás).  
12) Tarefas orientadas para a marcha: marcha com obstáculos, pisos irregulares, 
andar para frente, trás e para os lados. 
13) Treino na passadeira ergométrica (10 min, 0,8 m/s).  
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Reavaliação 
 Avaliação sensitiva  
- A sensibilidade superficial térmica ao nível do hemicorpo drt apenas está diminuída 
na mão e no pé e a profunda está mantida. 
 Avaliação Motora  
- Melhorou a selectividade entre o tronco e as cinturas.  
- As amplitudes articulares do hemicorpo drt, ao nível do MS e do MI estão mantidas.  
- Aumentou os movimentos activos ao nível do MS drt (ombro – flexão 70º para 90º, 
abdução 90º para 110º de abdução contra gravidade), completa as amplitudes de 
movimento ao nível do cotovelo, punho e dedos; no MI drt as amplitudes de 
movimento estão mantidas, só não completa o final da flexão dorsal.  
- O tónus não apresenta alterações significativas.  
- Aumentou a mobilidade da omoplata drt, o que permite uma melhoria da 
selectividade entre os segmentos do MS drt, mas ainda compensa no final do 
movimento com elevação do ombro. No MI, melhorou a selectividade entre os 
segmentos e já não se observa durante o movimento a reacção associada da inversão 
do pé.  
- No MI esq, ainda se verifica alguma hiperactividade.  
 Controlo Postural  
- Nas posições sentado e de pé melhorou o alinhamento entre os segmentos do corpo 
ao nível da cabeça, do tronco, da cintura pélvica e do MI drt.  
- Mantém a posição de sentado e de pé sem perder o equilíbrio, mas quando realiza 
actividades com o MI drt, ainda apresenta alguma diminuição da actividade extensora, 
principalmente na fase de apoio.  
 Avaliação Funcional 
- É independente nas AVDs: na actividade “descalçar o sapato” verificou-se que utiliza 
o hemicorpo drt e já não perde o equilíbrio.   
- Aumentou a independência e a eficácia das actividades funcionais, mas ainda 
apresenta algumas limitações: 
- No d.d. ↔ sentado, quando termina a actividade, ainda mantém o tronco em flexão. 
 - No sentado ↔ pé, apresenta ainda alguma diminuição da actividade extensora do MI 
drt.  
- Na marcha necessita de supervisão do Ft. Aumentou a base de sustentação, faz a 
dissociação das cinturas e aumentou a transferência de peso sobre o MI drt. As fases 
da marcha apresentam-se mais equilibradas, verificando-se uma maior segurança na 
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fase de apoio e uma maior flexão do joelho no MI drt na oscilação, mas ainda não 
completa a flexão dorsal.  
- No subir/descer escadas não faz a actividade com alternância. Melhorou o controlo 
do joelho e aumentou a actividade extensora do MI drt, no entanto, ainda necessita de 
algum apoio sobre o membro no contacto do calcanhar quando desce e recorre ao 
apoio do MS esq.  
A tabela 1 apresenta os resultados das escalas e testes utilizados nas avaliações.  
Tabela 1: Resultados das escalas e testes da 1ª e da 2ª avaliação 
Escala/Testes 1ª Avaliação  2ªAvaliação  
STREAM Dimensão MS  11/20 18/20 
STREAM Dimensão MI 11/20 16/20 
STREAM Dimensão 
Mobilidade geral 
16/30 28/30 
EEB 24/56 47/56 
MIF total 83 115 
MIF marcha 2 5 
MIF escadas 2 4 
FAC 1 3 
Time up & go (seg) 43,36 19,55  
10 metros (m/s) 0,21 0,59 
6 minutos (m) 88,5  246,5  
Discussão do Caso  
O caso clínico apresentado tratou de uma utente com AVC hemorrágico do qual 
resultou uma hemiparesia no hemicorpo drt. Na 1ª avaliação verificou-se que, a utente 
apresentava como problemas primários uma diminuição da actividade neuromuscular 
no hemicorpo drt, que por sua vez levou a um aumento da actividade no hemicorpo 
esq e uma diminuição da estabilidade central. Para a utente, os principais problemas 
eram a dificuldade na realização da marcha e das AVDs, que fazia com que depende-
se de terceiros.  
Posto isto, o plano de tratamento teve como principais objectivos incidir sobre os 
problemas acima referidos, utilizando estratégias de intervenção com base nas 
abordagens do Conceito de Bobath e na Reaprendizagem Motora de Carr e Shepherd. 
Estas duas abordagens são utilizadas maioritariamente por fisioterapeutas na 
reabilitação de utentes com disfunção neurológica (99).  
Através da intervenção planeada, que decorreu num período cerca de quatro semanas 
obtiveram-se resultados positivos. Por outro lado, o treino de actividades funcionais e 
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o exercício resistido conduziram à melhoria da actividade do MI drt e do controlo 
postural em pé. A realização de um alinhamento apropriado nas posições sentado e 
pé contribuiu para o ganho de ajustes posturais antecipatórios (97). A facilitação do 
movimento normal, combinado com tarefas orientadas levou ao aumento da actividade 
e à melhoria da função motora do hemicorpo drt. Das tarefas orientadas para a 
marcha, das quais incluiu-se a marcha com obstáculos, subir e descer degraus, andar 
para trás e para os lados e o treino na passadeira ergométrica, contribuíram para a 
melhoria de parâmetros como a velocidade, a resistência e o equilíbrio na marcha e 
em actividades funcionais realizadas em pé (100). 
Estes resultados reflectiram-se na melhoria dos scores das escalas e nos testes 
utilizados nas avaliações. Nos resultados da escala EEB entre a 1ª e a 2ª avaliação, a 
utente diminuiu o risco de queda que, de acordo com a literatura passou de 100% para 
6 a 8% de risco (97). No teste dos 10 metros a andar, a utente apresentou entre as 
duas avaliações um aumento da velocidade de 0,38 m/s, que é considerado 
clinicamente relevante (93). No teste dos 6 minutos de marcha, após a 2ª avaliação, a 
utente percorreu 246,5 m. Este valor é concebível, tendo em conta que as pessoas 
com AVC percorrem uma média de 250m em 6 minutos (94) (95). De acordo Paz e West 
(90), o teste Timed “up and go”, quando realizado em menos de 20 segundos indica que 
a pessoa com AVC é independente e funcional. Neste caso a utente demorou 19,55 
seg., após a intervenção, sendo um resultado aceitável dentro da população de 
pessoas que padecem desta patologia.  
Deste modo, pode-se inferir que os resultados obtidos foram maioritariamente 
alcançados em função dos objectivos previamente definidos e em relação às 
expectativas da utente. No tempo de internamento, a utente teve uma evolução 
positiva e uma rápida recuperação. No entanto, ainda se verificaram algumas 
limitações em relação à função motora do MS drt, não permitindo uma eficácia total 
nas AVDs com o membro. Por outro lado, nas actividades marcha e subir/descer 
escadas, a utente ainda não adquiriu uma independência e eficácia total. Seria de 
sugerir que, a utente permanecesse mais um período de internamento, mas por 
motivos familiares foi-lhe dada alta a 27/01/12. 
4.4.1.2 Caso Clínico II 
O caso refere-se a um utente do sexo masculino, natural de Setúbal, com 36 anos de 
idade, de raça caucasiana, destro e com o diagnóstico de Traumatismo Crânio-
encefálico (TCE), do qual resultou uma tetraparesia. O utente tem o 12º ano de 
escolaridade, como ocupação profissional é vigilante de câmaras de uma empresa e 
quanto aos seus hobbies joga à bola e pratica pesca desportiva. 
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Avaliação Subjectiva 
 História Clínica  
O utente sofreu um acidente de viação no dia 21 de Outubro de 2011 e esteve 
internado no Hospital de S. José, numa Unidade de Cuidados Intensivos. A 18 de 
Novembro de 2011 foi transferido para o Hospital da Luz onde ficou em regime de 
internamento e a 9 de Janeiro de 2012 foi para o CMRA, onde ficou também em 
regime de internamento (Serviço de Neurologia Adultos) e iniciou um programa de 
tratamento com fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional, AVD, psicologia e 
serviço social. Apresenta hábitos tabágicos e antecedentes pessoais de asma. 
 Condições familiares, habitacionais e socio-económicas 
O utente é casado, reside no Porto Alto com a esposa e tem um filho de 4 anos de 
uma relação anterior que não coabita. Habita num prédio, no 1º andar, sem elevador, 
com dois lances de escadas. Recebe suporte familiar por parte dos pais e da irmã, que 
residem em Setúbal e da esposa. 
 Exame da dor 
Apresenta dor ao nível do hemicorpo drt ao ser mobilizado: no MS, ao nível do ombro 
para flexão e no cotovelo para extensão. No MI, ao nível da anca, para flexão. O nível 
da dor não foi possível de ser avaliado, devido à comunicação. 
Avaliação Objectiva 
 Aspectos Gerais 
O utente é alto, deambula em cadeira rodas conduzida por terceiros e usa uma faixa 
ao nível da cintura pélvica para manter o posicionamento. Apresenta-se sonolento e 
prostrado, não tendo orientação no espaço e no tempo. Verbaliza durante o tratamento 
que, quer ir para casa. A sua colaboração é condicionada pelo sono. Apresenta 
hipofonia, sendo por vezes difícil de compreender o que o utente nos quer dizer.  
 Avaliação sensitiva 
Não foi possível avaliar devido à comunicação.  
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 Avaliação Motora  
Cabeça/Tronco: sem limitações articulares, com movimento activo a todos os níveis. 
Apresenta pouca selectividade entre a cabeça e a cintura escapular; e entre tronco e 
as cinturas. O tónus está diminuído nos extensores do tronco. 
Membros superiores 
 Esquerdo Direito 
Amplitudes 
articulares 
 Limitação ao nível do ombro na flexão 130º 
e ao nível do cotovelo na flexão 90º. 
 
 Limitação ao nível do 
ombro na flexão 90º e 
na abdução 60º, ao 
nível do cotovelo na 
extensão -20º. 
Movimento 
activo  
Realiza ao nível do ombro uma flexão de 50º 
e uma abdução de 50º contra gravidade; ao 
nível do cotovelo tem movimento activo para 
flexão 40º, ao nível do punho faz 
activamente uma extensão de 40º e uma 
flexão de 80º.  
 Apresenta um esboço 
do movimento ao nível 
do ombro para flexão e 
ao nível da omoplata na 
protracção.  
Tónus 
Escala de 
Ashword 
Modificada 
Não apresenta alterações. No ombro apresenta 
hipertonia nos flexores 
1 e nos adutores 1 e ao 
nível do cotovelo nos 
flexores 1+. 
Qualidade do 
Movimento 
Apresenta pouca selectividade entre os 
segmentos e uma descoordenação do 
membro durante o desempenho de 
actividades funcionais. 
Ao tentar activar o 
movimento, observa-se 
um aumento do tónus 
no ombro e no cotovelo 
de flexão e adução.  
Membros Inferiores 
 Esquerdo Direito 
Amplitudes 
Não apresenta limitações 
Limitação ao nível da anca na flexão 
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articulares articulares. 110º e na abdução 50º, ao nível do 
tornozelo na flexão dorsal -10º. 
Movimento 
activo 
Realiza ao nível da anca, 
uma flexão de 70º contra 
gravidade e ao nível do 
tornozelo uma flexão dorsal 
de 10º. 
Não apresenta actividade, no entanto, 
quando é facilitada a activação do 
membro no pé, realiza flexão da anca 
e flexão do joelho e apresenta um 
esboço do movimento nos dedos; 
Tónus 
Escala de 
Ashword 
Modificada 
Não apresenta alterações.   Hipertonia ao nível da anca nos 
extensores 1, adutores 1, rotadores 
internos 1, ao nível do tornozelo nos 
inversores 1 e nos flexores plantares1. 
Qualidade do 
Movimento 
Observa-se pouca 
selectividade entre os 
segmentos e alteração da 
coordenação do membro 
durante o movimento. 
Ao tentar activar o movimento, 
observa-se um aumento do tónus na 
anca com adução e rotação interna, 
no joelho uma extensão e no pé uma 
flexão plantar com inversão. 
 Controlo Postural  
Sentado no colchão com os joelhos a 90º de flexão e os pés apoiados no chão 
Orientação Postural 
- Cabeça: flexão, com inclinação à esquerda. 
- Tronco: tronco em flexão, com um encurtamento no lado esq. 
- MS: no MS drt observa-se o ombro em adução, com rotação interna; o cotovelo e o 
punho em flexão. No MS esq observa-se o ombro em abdução, com depressão; o 
cotovelo ligeiramente flectido com a mão apoiada no colchão. 
- Pélvis: Em báscula posterior. Observa-se uma diminuição da transferência para o 
lado drt. 
- MI: no MI drt, o joelho não está alinhado e a planta do pé não se relaciona com a 
base de suporte.  
 Estabilidade Postural 
O utente tenta manter a posição com o apoio do MS esq, mas perde a estabilidade 
para o lado drt, não conseguindo criar os ajustes posturais antecipatórios necessários 
para manter a postura. 
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 Posição pé  
O utente não consegue assumir a postura, apresentando um controlo postural ineficaz 
nesta posição. 
Escala de Equilíbrio de Berg:1 (no apêndice 5) 
 Avaliação Funcional 
Actividades da Vida Diária: é dependente e apenas participa com o MS esq na 
realização das actividades. 
Actividades Funcionais 
Em todas as actividades, o utente depende da ajuda de terceiros: 
- No rolar e no d.d. ↔sentado participa apenas com os movimentos da cabeça para 
iniciar as actividades e com o MS esq nas transferências.  
- No sentado ↔pé participa através da actividade do hemicorpo esq, no entanto esta 
participação não é eficaz, verificando-se uma hiperactividade e uma diminuição da 
actividade extensora do tronco e dos MIs para assumir a posição pé. 
- Na marcha e no subir/descer degraus não foi possível avaliar, uma vez que o 
utente não consegue manter a posição de pé.    
Escalas: FAC: 0/5, MIF locomoção: marcha 0/7, escadas 0/7. (apêndice 6) 
Principais Problemas 
Problemas primários 
1. Diminuição da estabilidade central por diminuição do tónus ao nível do tronco. 
2. Aumento da actividade no hemicorpo esq, que não permite uma função motora 
eficaz, devido à diminuição da actividade neuromuscular do hemicorpo drt. 
3. Diminuição da atenção e participação devido ao estado sonolento e pouco vígil. 
4. Presença de dor durante a mobilização no hemicorpo drt. No MS, ao nível do 
ombro para flexão e abdução e ao nível do cotovelo para extensão. No MI, ao 
nível da anca para flexão. 
5. Aumento do tónus ao nível do hemicorpo drt não permitindo a activação do 
movimento para realizar as actividades funcionais. O MS apresenta um 
aumento nos flexores e adutores do ombro e nos flexores do cotovelo. O MI 
apresenta um aumento nos extensores, adutores e rotadores internos da anca 
e nos flexores plantares.  
6. Limitação das amplitudes articulares: no MS drt (ombro – flexão 90º, abdução 
60º, cotovelo - extensão -20º); no MS esq (ombro - flexão 130º, cotovelo - 
flexão 90º); no MI drt (anca - flexão 110º, abdução 50º; tornozelo - flexão dorsal 
-10º). 
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7. Diminuição do movimento activo no hemicorpo esq. No MS esq (ombro - flexão 
50º, abdução 50º; cotovelo - flexão 40º; punho - extensão 40º, flexão 80º); no 
MI esq (anca - flexão 70º; tornozelo - flexão dorsal 10º).  
8. Diminuição da qualidade do movimento no hemicorpo esq pelo aumento da 
actividade neuromuscular, não permitindo selectividade entre os segmentos 
dos MS e MI. 
9. Controlo Postural ineficaz na posição sentado e de pé por consequência dos 
problemas anteriores, o que compromete os ajustes posturais. 
Problemas Funcionais 
10. Dependência nas AVDs por diminuição da actividade do hemicorpo drt e por 
apresentar um controlo postural ineficaz. 
11. Dependência e incapacidade nas actividades funcionais:  
- Rolar, decúbito dorsal↔sentado pela diminuição da actividade do hemicorpo drt e 
por não ter um controlo postural eficaz.  
- Sentado↔pé devido à diminuição à diminuição da actividade extensora do tronco 
e dos MIs. 
- Marcha e no subir/descer escadas por não ter um controlo postural eficaz na 
posição sentado e de pé.  
Diagnóstico em fisioterapia 
Limitação da actividade neuromuscular do hemicorpo drt e controlo postural 
ineficaz nas posições sentado e de pé, que condiciona a independência e a 
eficácia nas AVDs e nas actividades funcionais. 
Objectivos de Intervenção  
Curto prazo (quatro semanas) 
1. Aumentar as amplitudes de movimento e a selectividade entre os segmentos do 
hemicorpo esq, de forma adequar a actividade neuromuscular para a função.  
2. Melhorar a estabilidade central através do alinhamento postural, permitindo uma 
adequação do tónus ao nível do tronco.  
3. Promover posicionamentos anti-gravíticos e actividades funcionais para 
aumentar a atenção e participação do utente. 
4. Estimular o movimento ao nível do hemicorpo drt, permitindo um aumento das 
amplitudes articulares, o aumento do movimento activo e uma adequação do 
tónus, que por sua vez irá diminuir a dor. 
5. Aumentar o controlo postural na posição sentado de forma a criar os ajustes 
posturais necessários para a manutenção da postura e para a realização das 
AVDs. 
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6. Aumentar a participação activa na realização das actividades funcionais: rolar, 
deitado ↔sentado. 
7. Aumentar a actividade extensora do tronco e dos MIs para a realização da 
actividade sentado↔pé e aumentar o controlo postural na posição de pé.  
8.  Estimular a realização da marcha para permitir a capacidade futura desta 
actividade. 
Plano de Tratamento 
O plano de tratamento foi fundamentado através do conceito de Bobath e da 
Reaprendizagem Motora de Carr & Sheperd através da facilitação do movimento nas 
actividades funcionais. Para além destas abordagens, recorreu-se a estratégias de 
ganho de controlo postural em pé, de forma, a que o utente beneficia-se da força da 
gravidade (3), promovendo também o aumento da atenção e do estado de alerta e da 
vigilância (73) e da actividade extensora do tronco e dos MIs.  
O plano foi estabelecido para um período cerca de quatro semanas, com cinco 
sessões por semana na parte da manhã, com a duração de 60 minutos. A sessão 
seguinte representa uma das sessões de tratamento realizadas ao longo da 
intervenção. 
 Sessão de Tratamento 
Posição d.d. 
1) Facilitação/activação do MS drt, através dos movimentos de flexão e abdução do 
ombro, extensão do cotovelo nas amplitudes disponíveis.  
2) Facilitação/activação do MI drt, através dos movimentos de flexão e abdução da 
anca, flexão do joelho e da flexão dorsal nas amplitudes disponíveis.  
3) Facilitação da selectividade entre tronco e a pélvis com flexão da anca e activação 
da estabilidade central. 
Posição Sentado 
4) Facilitação da selectividade entre a cabeça e a cintura escapular com extensão 
cervical e adução das omoplatas.   
5)  Facilitação da selectividade entre a pélvis e o tronco com activação da extensão 
do tronco.  
6)  Alinhamento dos segmentos, durante a manutenção da posição. 
Posição pé 
7) Posicionamento, promovendo uma interacção entre a musculatura do tronco, a 
estabilidade central e a actividade muscular dos MIs.  
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8) Facilitação/activação entre a selectividade da pélvis e dos MIs, promovendo a 
actividade extensora dos MIs.  
9) Treino de Actividades Funcionais: 
- Colocação de pequenos objectos numa superfície alta com o MS esq: facilitação 
através da cintura escapular, promovendo a extensão e o alongamento do tronco.  
- d.d. ↔ sentado: facilitação do MS drt nos movimentos de flexão e adução do ombro e 
extensão do cotovelo e do tronco na transferência de peso. 
- Sentar↔levantar: facilitação ao nível do tronco, na transferência de peso, no sentido 
anterior e ascendente, com o recrutamento da actividade extensora dos MIs.  
- Sentado ↔ ajoelhado: facilitação do tronco na transferência de peso, permitindo 
activar a extensão do tronco. Facilitação da cintura escapular nas transferências de 
peso e na extensão da anca do MI drt, promovendo a facilitação da marcha.  
- Marcha com apoio de duas pessoas e com a facilitação da extensão do tronco e do 
MI drt para realizar o passo.  
Reavaliação 
 Avaliação Motora: 
- Melhorou a selectividade entre a cabeça e o tronco.  
- Aumentou as amplitudes articulares: no MS esq (ombro - flexão 130º para 170º, 
cotovelo - flexão 90º para 110º); no MS drt (ombro - flexão 90º para 140º, abdução 60º 
para 110º; cotovelo - extensão -10º para 0º); e no MI drt (anca - flexão 110º para 130º; 
tornozelo - flexão dorsal -10º para 0º). 
- Aumentou o movimento activo: no MS esq (ombro - flexão de 50º para 150º, abdução 
50º para 100º; cotovelo - flexão 40º para 50º).  
No MI drt realiza 30º de flexão da anca contra gravidade e consegue activar a flexão 
na realização da marcha. 
- Tónus: No MS drt diminuiu ao nível do ombro - flexores 0 e adutores 0 e ao nível do 
cotovelo - flexores 1 e aumentou nos extensores 1+. 
 Controlo Postural: 
- Melhorou a orientação postural na posição sentado, em relação ao alinhamento da 
cabeça e do tronco.  
- Na posição de sentado, consegue activar a extensão do tronco e da cabeça e a 
anteriorização da pélvis. Mantém a posição durante 45seg com apoio do MS esq. 
- EEB:2 (apêndice x)   
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 Avaliação Funcional 
- No rolar, d.d. ↔sentado aumentou a participação activa dos movimentos da cabeça 
e participa na transferência do tronco, através do MS esq. 
- No sentado ↔pé aumentou a actividade extensora dos MIs, mas ainda apresenta 
dificuldade em transferir o tronco para a frente e para cima. 
- Na marcha é dependente, necessita do apoio de duas pessoas, mas consegue 
activar a extensão do tronco e da cabeça. Activa também o MI esq e no MI drt, a 
flexão da anca para realizar o passo. No entanto, tem dificuldade em manter a 
posição, durante a actividade. 
Discussão do Caso 
A intervenção da fisioterapia em pessoas com TCE depende de factores como a 
severidade, o local e o tempo da lesão, dos défices neurológicos que a pessoa 
apresenta, e dos objectivos pretendidos (73). 
O caso clínico apresentado tratou de um utente que sofreu um TCE, do qual resultou 
um quadro motor de tetraparesia. Na 1ª avaliação averiguou-se uma diminuição da 
actividade do hemicorpo drt, com aumento do tónus. O hemicorpo esq apresentava 
movimento activo, mas não era funcional, devido à sua hiperactividade. Para além 
destas limitações, o utente apresentava também, uma diminuição da estabilidade 
central, com diminuição do tónus ao nível do tronco. 
O plano de tratamento teve por base o conceito de Bobath e o modelo de Carr e 
Shepherd. Numa fase inicial os objectivos foram focados na recuperação funcional do 
hemicorpo esq, através da facilitação do movimento normal e da reaprendizagem 
motora. Outro objectivo importante nesta fase foi melhorar a estabilidade central, 
permitindo o alinhamento e a selectividade entre o tronco e as cinturas. Estes 
objectivos iriam promover um aumento do controlo postural na posição sentado (97) (101). 
Posteriormente promoveu-se a aquisição da posição de pé para aumentar a actividade 
extensora do tronco e da cabeça e dos MIs e melhorar o controlo postural (97). Estas 
estratégias foram combinadas com feedback verbal e manual, que riria proporcionar o 
aumento a atenção e diminuir o estado sonolento, aumentar a participação activa do 
utente e estimular a realização da marcha (97) (100).  
Os resultados mais evidentes foram ao nível da orientação postural com uma melhoria 
no alinhamento do tronco, ao nível da função motora do hemicorpo esq, com o ganho 
das amplitudes de movimento. Houve um aumento da actividade extensora ao nível do 
tronco e dos MIs, que permitiu um aumento da participação nas actividades funcionais 
sentado↔pé, sentado↔ajoelhado e na marcha. No entanto o utente ainda apresenta 
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limitações marcadas ao nível da função motora no hemicorpo drt, no controlo postural 
nas posições sentado e de pé, não permitindo uma eficácia e independência nas 
actividades funcionais. 
Ao longo das quatro semanas de tratamento, o utente teve uma evolução reduzida e 
com resultados meramente indicativos. Sendo assim, o seu internamento no CMRA, ir-
se-á prolongar por mais um período de tempo, de forma a obter resultados mais 
significativos.  
4.4.2 Intervenções em grupo 
Das intervenções em grupo, será feita uma breve apresentação de um dos grupos: 
 “ Grupo de Marcha para AVC” 
Nesta intervenção os utentes encontram-se em regime ambulatório, cujos critérios de 
inclusão são: utentes com diagnóstico clínico de AVC, com capacidade para andar 10 
metros independentemente, com a utilização de uma ajuda técnica (auxiliar de marcha 
ou ortótese), com ou sem supervisão; com capacidade para compreender as 
instruções para os procedimentos dos testes de avaliação e residir na comunidade. 
O objectivo geral desta intervenção é aumentar a competência da marcha em pessoas 
com AVC. Como objectivos específicos são: aumentar as competências da marcha 
(equilíbrio, endurance e velocidade), potenciar as actividades funcionais e da vida 
diária e promover a interacção social. 
O grupo é constituído por seis utentes, cuja intervenção é feita sob a responsabilidade 
de dois fisioterapeutas. Decorre num período de seis semanas. São realizadas 20 
sessões, das quais, duas são de avaliação e 18 são de tratamento. São realizadas 
com uma frequência de três vezes por semana e com a duração de uma hora cada 
sessão.  
A intervenção consiste na realização de tarefas funcionais relacionadas com a marcha, 
como por exemplo: marcha com obstáculos, andar para atrás, subir e descer degraus, 
marcha na passadeira ergométrica. 
A avaliação é efectuada em dois momentos de avaliação, cujos instrumentos utilizados 
para avaliar a competência da marcha e as actividades funcionais e da vida diária 
relacionadas com a marcha são: o teste dos 6 minutos a andar, o teste dos 5 metros a 
andar, o teste TUG e a escala FAC.  
O próximo capítulo pertence à componente científica deste relatório, no qual é 
apresentado um estudo de casos referente à verificação dos resultados ao nível da 
competência da marcha e do equilíbrio em pessoas com a DP, após um programa de 
intervenção em grupo. 
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5. Capítulo IV: Estudo Científico 
O Capitulo IV apresenta uma das intervenções de grupo realizadas no estágio sob a 
forma de um estudo científico. O grupo estudado foi o “Grupo de Parkinson”. Este 
estudo inclui uma introdução, com uma revisão da literatura acerca da relação da 
Doença de Parkinson (DP) com a marcha e o equilíbrio, a questão e o objectivo do 
estudo; os métodos: tipo de estudo e o seu desenho, caracterização dos participantes, 
definição e descrição das variáveis do estudo, descrição do procedimento; os 
resultados e a sua discussão e a conclusão do estudo.  
5.1 Título 
Verificação de um Programa de Intervenção em Grupo dirigido a Pessoas com a 
Doença de Parkinson. 
5.2 Resumo 
 Objectivo: Aumentar a competência na marcha e no equilíbrio, através de um 
programa de intervenção em grupo dirigido a pessoas com a DP. 
 Desenho do estudo: Trata-se de um estudo de casos em que, foi feito um pré e 
um pós teste, com uma amostra de conveniência e a aplicação de uma 
intervenção. 
 Descrição dos casos: Seis participantes com DP participaram num programa de 
intervenção em grupo que, decorreu num período de seis semanas, constituído por 
20 sessões, das quais, duas foram a avaliação inicial e final, 18 foram de 
intervenção. Das sessões de intervenção, 12 foram realizadas no ginásio e seis na 
piscina. Cada sessão teve a duração de 50 minutos, com uma frequência de três 
vezes por semana. Os instrumentos de avaliação utilizados foram o teste dos 10 
metros a andar, o teste dos 6 minutos de marcha, a escala FAC, o TUG e a EEB.  
 Resultados: Dos seis participantes, quatro melhoraram os parâmetros de 
avaliação relacionados com a competência da marcha e com o equilíbrio, sendo 
estes resultados meramente indicativos. 
 Discussão e Conclusão: Os resultados deste estudo de casos sugerem a 
realização de um estudo futuro experimental controlado e aleatorizado com uma 
amostra de maior dimensão que possa suportar maior evidência deste programa 
de intervenção dirigidos a pessoas com a DP. 
Palavras-chave: Doença de Parkinson; Marcha; Equilíbrio. 
  
 38 
 
Abstract 
 Purpose: Increase the competency in gait and balance, through a group 
intervention program designed for people with PD. 
 Design: This is a case study in which was done a pretest and a posttest, with a 
convenience sample and the application of an intervention. 
 Case Descriptions: Six participants with PD participated in a group intervention 
program for six weeks, attended 20 sessions, of which, two were the initial and final 
evaluations, 18 were intervention sessions. The intervention sessions were 
composed by 10 in the gym and six in the pool. Each session lasted 50 minutes, at 
a frequency of three times a week. The outcome measures were the six-minute 
walk test, ten-meter walk test and the FAC, the Timed “Up & Go” Test and the Berg 
Balance Scale. 
 Outcomes: From the six participants, four showed improvements in the outcome 
measures related to the competency of gait and balance, being these results are 
only indicative. 
 Discussion and Conclusions: The results of this case study, suggest the 
performance of a randomized controlled experimental study with a larger sample, 
which can support a greater evidence of this intervention program designed for 
people with PD. 
Keywords: Parkinson's disease, Gait, Balance. 
5.3 Introdução  
A DP afecta sobretudo a população idosa, 1/100 indivíduos com mais de 75 anos e 
1/1000 indivíduos com mais de 65 anos. (102). Segundo Twelves, et al. (103) , a maior 
incidência da patologia ocorre entre os 70 e os 79 anos de idade. Embora não hajam 
ainda dados estatísticos em Portugal, estima-se que cerca de 20 mil indivíduos são 
portadores da DP (104).  
Tem-se averiguado na evidência que, as pessoas com esta patologia apresentam 
maior dificuldade ao nível da marcha e do equilíbrio, na realização das actividades 
funcionais, principalmente nas transferências e nas quedas (105). As dificuldades na 
marcha podem estar relacionadas com os sintomas, como a diminuição da velocidade 
de movimentos, podendo apresentar dificuldade nas mudanças de direcção, na 
realização de passos curtos e uma diminuição da dissociação da cintura escapular. 
Por sua vez, estas dificuldades aumentam com as alterações do controlo postural, que 
leva à perda do equilíbrio, no decorrer da doença (106). 
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Nos problemas relacionados com a marcha, equilíbrio, postura, transferências, cuja 
medicação não consegue dar uma resposta eficaz, a fisioterapia tem sido 
frequentemente utilizada como terapia complementar do tratamento (107). Em 
consonância com os principais problemas que os utentes parkinsónicos apresentam, 
linhas orientadoras referem que as áreas principais da intervenção da fisioterapia 
devem incidir na marcha, no equilíbrio, na correcção da postura e na realização de 
actividades que envolvam transferências (108). 
Por outro lado, o envolvimento e a participação dos cuidadores/familiares é muito 
importante para a contribuição do sucesso do tratamento. Os cuidadores/familiares 
não têm necessariamente de substituir o papel do terapeuta mas, é importante que 
lhes sejam ensinadas estratégias facilitadoras do movimento para quando for 
necessário (108). 
Na literatura foram encontrados poucos estudos com evidência da fisioterapia na DP. 
No entanto, alguns estudos referiam que, através da intervenção da fisioterapia foram 
encontrados resultados positivos e significativos nas actividades diárias e na marcha 
em relação a alguns parâmetros como a velocidade e a cadência (109) (110).  
Em Portugal, houve a necessidade de se criar Serviços de Fisioterapia especializados 
na DP para dar resposta às necessidades reais dos doentes de Parkinson e 
desenvolver fisioterapeutas especializados na doença, para que se possam 
desenvolver tratamentos baseados na evidência científica (111). 
Face aos problemas que as pessoas com a DP apresentam na marcha e no equilíbrio, 
que por sua vez, afectam a realização de actividades funcionais e diárias; e devido à 
escassa evidência da fisioterapia no tratamento, as fisioterapeutas do CMRA, da área 
da Neurologia Adultos, acharam pertinente realizar um projecto de intervenção para 
utentes com a DP, que desse resposta às necessidades dos mesmos.  
Em complemento com a literatura consultada foi então realizado um programa de 
tratamento em grupo dirigido a pessoas com a DP, com a duração de 6 semanas com 
o objectivo de aumentar a competência na marcha e no equilíbrio. 
5.4 Métodos 
5.4.1 Tipo de Estudo 
Este estudo enquadra-se dentro dos estudos descritivos. Trata-se de um tipo estudo 
de casos em que é realizada uma apresentação de uma intervenção clínica de vários 
casos observados, com a mesma patologia.  
Relativamente ao desenho do estudo, foi feito um pré teste e um pós teste, com uma 
amostra de conveniência e a aplicação de um projecto de intervenção, do qual contém 
um programa de intervenção, com o seguinte desenho: O1 X O2.  
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 O1: Avaliação inicial das variáveis dependentes; 
 X: Programa de intervenção, durante seis semanas; 
 O2: Avaliação final das variáveis dependentes. 
Através deste desenho de estudo, pode-se estabelecer uma comparação entre os 
resultados iniciais e finais obtidos no período de tratamento.  
5.4.2 Participantes 
A população deste estudo dirige-se a utentes do CMRA com DP que se encontram em 
regime ambulatório, podendo integrar também utentes em regime de internamento. Foi 
seleccionada uma amostra de 6 participantes para este programa de tratamento. 
Em relação aos critérios de inclusão e de exclusão são definidos de acordo com o 
projecto de intervenção criado para este programa de tratamento. 
Os critérios de inclusão são os seguintes: diagnóstico clínico de DP; medicação 
terapêutica controlada clinicamente; utentes em regime ambulatório/internamento no 
CMRA; utentes com capacidade de andar 10m, com a utilização de uma ajuda técnica, 
com ou sem a supervisão de uma pessoa ou sem apoio; utentes que refiram episódios 
de quedas, diminuição da funcionalidade e dificuldade em mover-se no meio ambiente.  
Como critérios de exclusão são: utentes com outras patologias neurológicas 
concomitantes muito incapacitantes; utentes com a presença de doenças sistémicas 
ou metabólicas instáveis; utentes com a presença de sintomas graves de discinesias 
ou distonia e a presença de alterações cognitivas severas. 
Ainda dentro dos critérios de exclusão, estão definidos os critérios para a piscina, que 
são os seguintes: utentes com pressão arterial instável, com patologia cardiovascular 
não controlada, com feridas abertas, sem controlo de esfíncteres, com infecções 
urinárias e com perdas severas da sensibilidade. 
Os participantes desta amostra apresentam uma média de idades de 72 ± 6,98 anos, 
com o máximo de 80 anos e o mínimo de 63 anos; 25% são do sexo feminino e 75% 
são do sexo masculino. Em relação ao tempo após a DP, têm uma média de 5 ± 4,36 
anos, com o máximo de 10 anos e o mínimo de 2 anos; 50% não necessitam de 
ajudas técnicas para caminhar e 50% necessitam. 
5.4.3 Variáveis do Estudo 
5.4.3.1 Variáveis Dependentes 
As variáveis dependentes do estudo são a competência da marcha e o equilíbrio. 
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5.4.3.2 Variável Independente 
A variável independente é o programa de tratamento do projecto de intervenção criado 
pelas fisioterapeutas do CMRA, que contém duas formas de intervenção: exercícios 
realizados em contexto de ginásio e piscina; e ensino familiar. 
O quadro I descreve o conteúdo das sessões que decorrem no ginásio, desde o tipo 
de exercícios, à posição em que eram realizados e os seus objectivos e o apêndice 7 
apresenta uma sessão de tratamento com alguns dos exercícios realizados.  
Tabela 1: Conteúdo das sessões no Ginásio 
Tipo de exercícios Posição Objectivo 
Aquecimento/Mobilidade 
geral 
d.d., sentado e pé Aumentar a mobilidade e 
flexibilidade dos MSs, 
tronco e MIs. 
Fortalecimento muscular d.d., d.ventral, sentado, pé. 
Exercícios resistidos no Leg-press 
Aumentar a força muscular 
do tronco; MSs e MIs 
Coordenação d.d., d.v., posição de gatas, sentado, 
pé 
 Melhorar a coordenação 
entre os MSs e MIs. 
Actividades funcionais  d.d. ↔sentado, sentado↔pé, rolar, 
d.d.↔ d.lat ↔ semiajoelhado 
Ajoelhado ↔ Semi-ajoelhado. 
d.ventral ↔ gatas 
Sentado, pé 
Melhorar eficácia e 
independência das 
actividades funcionais. 
Treino de equilíbrio  De pé: tábuas de balanço, subir e 
descer degrau, jogar à bola, marcha 
em plataformas instáveis de 
equilíbrio, marcha em pisos 
irregulares) 
Sentado: Rotações do tronco, 
inclinações laterais, flexão/extensão. 
Melhorar as reacções de 
equilíbrio e as 
transferências para a 
realização de actividades 
funcionais  
Treino de marcha  De pé: velocidade, mudança de 
direcção, marcha em pisos 
irregulares, marcha com pistas 
visuais, auditivas e tácteis, 
obstáculos, passadeira. 
Melhorar o equilíbrio e a 
coordenação na marcha, a 
velocidade e a cadência.  
Exercício aeróbio  Passadeira e bicicleta (10 min; v: 1,5 
a 2 m/s)  
Aumentar a endurance da 
marcha. 
Alongamentos Sentado, pé e d.d. Potenciar a actividade 
muscular. 
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«Sessões na Piscina: 
 As sessões na piscina contêm exercícios de aquecimento/mobilidade geral; treino de 
força e equilíbrio; exercícios de coordenação; treino de marcha; relaxamento e 
alongamento. Tal como foi referido para as sessões do ginásio, o apêndice 8 descreve 
uma sessão com alguns dos exercícios realizados na piscina.  
Ensino Familiar: 
O ensino familiar consiste em duas sessões, com um intervalo de tempo de três 
semanas e inclui a participação de um familiar ou cuidador de cada participante. Na 
primeira sessão é feito um levantamento informal das actividades funcionais que os 
participantes apresentam maior dificuldade em casa, através do relato dos 
familiares/cuidadores de cada um. Depois são abordadas estratégias aos 
familiares/cuidadores para ajudarem os participantes a melhorarem a eficácia e 
independência das actividades funcionais e são recomendados exercícios e treino de 
actividades funcionais para realizarem no domicílio, através da demonstração dos 
mesmos pelas fisioterapeutas. 
Na segunda sessão é feita uma recolha informal das respostas dadas pelos 
familiares/cuidadores dos participantes em relação às actividades funcionais no 
domicílio.   
5.4.4 Instrumentos de Recolha de Dados 
Os instrumentos utilizados para avaliar a competência na marcha e o equilíbrio estão 
de acordo com o projecto de intervenção do CMRA. Os instrumentos de avaliação do 
equilíbrio utilizados são a Escala de Equilíbrio de Berg e o teste “Timed up and go”. 
Para avaliar a competência da marcha são utilizados o teste dos 10 metros a andar, o 
teste dos 6 minutos a andar e a escala Functional Ambulation Category (FAC).  
5.4.4.1 Escala de Equilíbrio de Berg 
A escala EEB tem como objectivo avaliar o equilíbrio funcional através de 14 tarefas, 
relacionadas com actividades funcionais em que, a dificuldade é aumentada, 
progressivamente pela base de apoio (sentado, pé, pé em apoio unipodal e mudanças 
de posição).Cada item é graduado numa escala de cinco pontos e varia de zero a 
quatro. A EEB tem um score total de 56 pontos e permite monitorizar a situação clínica 
dos utentes e a efectividade da intervenção ao longo do tempo. Para realizar as 
tarefas utiliza-se um cronómetro, uma régua com 25 cm, cadeiras de altura moderada 
e um banco ou um degrau (112) (113). 
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5.4.4.2 Functional Ambulatory Category  
A FAC é uma escala de avaliação de marcha constituída por 6 níveis, estabelecidos 
de acordo com a quantidade de ajuda necessária (84). 
5.4.4.3 Timed “Up and Go”  
O TUG é considerado uma medida objectiva da mobilidade funcional e está 
relacionada com o equilíbrio (85) (114). É construído por cinco fases: levantar de uma 
cadeira; andar três metros; rodar 180º; andar até à cadeira e voltar a sentar (90) (80). 
Este teste foi desenvolvido por Mathias et al. (115), e modificado para ser um teste 
dependente do tempo por Podsiadlo e Richardson (86), sendo cronometrado. Estudos 
realizados em pessoas com a DP, que utilizaram o teste Timed “up and go”, 
mostraram níveis altos de confiabilidade e de sensibilidade (116).  
5.4.4.4 Teste dos 10 Metros a Andar 
O teste de 10 metros de marcha avalia a velocidade confortável da marcha. É medida 
em metros por segundo ao longo de uma distância de 10 metros (88). 
5.4.4.5 Teste dos 6 Minutos a Andar 
O teste dos 6 minutos a andar (117): tem por objectivo medir a tolerância ao exercício. 
Esta medida avalia três elementos necessários para deambular na comunidade: 
velocidade da marcha, equilíbrio e endurance (89). Os participantes são instruídos a 
andar, se possível sem ajuda, num corredor de 20 metros (118). Regista-se a distância 
(m) máxima percorrida em 6 minutos. 
5.4.5 Procedimentos 
A primeira etapa para a realização deste estudo consistiu num pedido de autorização 
por carta ao Presidente do Concelho Directivo do CMRA (apêndice 9) para solicitar a 
recolha de dados dos participantes no programa de tratamento. Seguidamente foi 
pedido aos participantes o seu consentimento informado para entrarem no estudo. 
(apêndice 10).  
A segunda etapa consistiu no acompanhamento da intervenção do programa, que 
decorreu num período de seis semanas que, com início a 9 de Janeiro de 2012 e fim a 
22 de Fevereiro de 2012, sob a orientação de duas fisioterapeutas. Foi constituído por 
20 sessões, das quais duas foram para avaliação inicial e final relativamente à 
condição clínica do utente; 18 foram de intervenção. Das sessões de intervenção, 12 
foram realizadas no ginásio e seis na piscina. Cada sessão tinha a duração de 50 
minutos, com uma frequência de três vezes por semana, duas no ginásio (2ª e 4ª feira) 
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e a terceira na piscina (6ªfeira). Os participantes que reuniam algum dos critérios de 
exclusão da piscina realizavam a terceira sessão de tratamento no ginásio. 
Por fim, procedeu-se à análise estatística dos dados, efectuada através do programa 
SPSS 15.0. Recorreu-se à estatística descritiva Univariada, utilizando a frequência, 
média, mediana e desvio padrão. 
5.5 Resultados 
Dos seis participantes, dois realizaram no total 16 sessões, três realizaram 19 e um 
realizou 10. Das sessões na piscina, não foram incluídos três dos seis participantes 
pelas seguintes razões: não apresentavam controlo dos esfíncteres e apresentavam 
alterações cardíacas e vasculares. Na 2ª avaliação não compareceram dois 
participantes, um devido à ocorrência de uma queda no dia anterior e o outro por 
motivo de doença, portanto, não foram incluídos nos resultados do equilíbrio e da 
competência da marcha, nem na caracterização da amostra, restando apenas quatro 
participantes. 
5.5.1 Resultados do Equilíbrio 
Tabela 3: Apresentação dos dados do teste TUG e da EEB 
Teste/Escala Participantes Média Desvio 
Padrão 
Mínimo Máximo 
1ª TUG (segundos) 4 16,27 8,61 7,41 28,06 
2ª TUG (segundos) 4 14,67 8,45 7,41 26,84 
1ª EEB  4 44 6 38 51 
2ª EEB 4 52 3 48 54 
No teste “Timed up and go” os participantes demoraram em média 16,27 segundos ± 
8,61, com um máximo de 28,06 segundos e um mínimo de 7,41 segundos na 1ª 
avaliação; 14,67 segundos ± 8,45, com um máximo de 26,84 segundos e um mínimo 
de 7,41 segundos na 2ª avaliação. Verificou-se uma diferença média de 1,6 segundos 
entre a 1ª e a 2ª avaliação. 
Na escala de Equilíbrio de Berg os participantes obtiveram uma pontuação média de 
44 ± 6, com um máximo de 51 e um mínimo de 38 na 1ª avaliação, uma pontuação 
média de 52 ± 3, com um máximo de 54 e um mínimo de 48. Verificou-se uma 
diferença média de 8 pontos entre a 1ª e a 2ª avaliação. 
Ao analisar estes dados, verificou-se que em ambas as medidas, os participantes 
melhoraram os seus resultados, sendo estes meramente indicativos. 
  
 45 
 
 
5.5.2 Resultados da Competência da Marcha 
Tabela 4: Apresentação dos dados dos testes 6 Minutos e 10 Metros 
Testes da Marcha Participantes Média Desvio 
Padrão 
Máximo Mínimo 
1ª 6 Minutos (m) 4 206,50 92,42 336 120 
2ª 6 Minutos (m) 4 246,50 98,30 393 183 
1ª 10 Metros (m/s) 4 0,71 0,17 0,88 0,50 
2ª 10 Metros (m/s) 4 1,09 0,29 1,47 0,79 
No teste dos 6 minutos de marcha, os participantes percorreram uma distância média 
de 206,50m ± 92,42, com um máximo de 336m e um mínimo de 120m na 1ª avaliação, 
246,50m ± 98,30, com um máximo de 393m e um mínimo de 183m na 2ª avaliação. 
Verificou-se uma diferença média de 40m entre a 1ª e a 2ª avaliação. 
No teste dos 10 metros de marcha, os participantes realizaram uma média de 
velocidade de 0,71m/s ± 0,17, com um máximo de 0,88m/s e um mínimo de 0,50m/s 
na 1ª avaliação, 1,09m/s ± 0,29, com um máximo de 1,47m/s e um mínimo de 
0,79m/s. Verificou-se uma diferença média de 0,38m/s entre a 1ª e a 2ª avaliação. 
Através da análise destes dados, verificou-se que em ambos os testes, os 
participantes melhoraram os seus resultados, sendo estes meramente indicativos. 
Figura 5.1: Apresentação dos dados da escala FAC 
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Na escala FAC em relação à 1ª avaliação, dos quatro participantes: dois obtiveram um 
valor 3, e dois obtiveram o valor 4 da escala. Na 2ª avaliação, três obtiveram um valor 
4 e um obteve um valor 5. Com base na informação dos dados do gráfico 4 pode-se 
verificar que três participantes melhoraram um valor da escala e um manteve o valor.  
5.6 Discussão  
No presente estudo, quatro participantes desta série de casos mostraram melhorias 
em todas as medidas da competência da marcha e do equilíbrio num período de seis 
semanas com este programa de tratamento dirigido a pessoas com a DP. Dos quatro 
participantes, três realizaram seis sessões de intervenção na piscina. 
Os resultados obtidos apoiam a evidência de intervenções anteriores que melhoraram 
o equilíbrio e a competência na marcha em pessoas com a DP (119) (120) (121) (122). Estas 
intervenções continham programas de tratamento com exercícios de coordenação, de 
equilíbrio, de mobilidade, com treino de marcha, treino de força muscular, treino 
aeróbio e actividades funcionais. Para alguns autores, a intervenção da fisioterapia em 
pessoas com DP deve incluir actividades de equilíbrio, marcha e exercícios de 
coordenação para os MSs e MIs (79). 
O programa decorreu durante seis semanas, com uma frequência de três vezes por 
semana. Em termos de orientação, a fisioterapia dirigida a pessoas com DP leve a 
moderada pode incluir uma prática de até três vezes por semana, por períodos de seis 
a oito semanas, até que a habilidade motora seja adquirida. Estes períodos de 
tratamento podem decorrer de duas a três vezes por ano para promover a retenção da 
formação (79) (123).  
 Segundo Carr & Shepherd (40) a velocidade da marcha de uma pessoa que se 
desloque no seu quotidiano, com segurança para ser satisfatoriamente funcional é de 
1.1 a 1.5 m/s. No teste dos 10 m da marcha verificou-se que, os participantes após 
este programa apresentaram uma velocidade média de 1,09 m/s, com um aumento de 
0,44 m/s. Sendo assim, esta velocidade média, ainda pode afectar a funcionalidade 
dos participantes na comunidade. No entanto, para a população idosa, uma melhoria 
0,05 m/s é considerada significativa para a velocidade da marcha (124). 
No teste dos 6 minutos a andar, os participantes apresentaram uma distância média 
de 246,5 m após este programa, com um aumento de 68,33m. O aumento da 
velocidade da marcha e da distância percorrida pode estar relacionado com o tipo de 
intervenções específicas utilizadas no programa. Uma das intervenções utilizadas foi o 
treadmill com uma duração de 10 minutos, quanto à velocidade foi regulada consoante 
a capacidade de cada participante. Vários estudos têm evidenciado que a utilização 
desta intervenção melhora a realização das actividades funcionais, a velocidade e 
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cadência da marcha (125). Outra intervenção específica utilizada neste estudo foram as 
estratégias externas no treino de marcha (pistas auditivas, visuais e tácteis). Vários 
estudos demonstraram que, o uso destas estratégias, principalmente as auditivas, 
melhoram a velocidade da marcha em pessoas com a DP (126).  
Na avaliação do equilíbrio, as medidas utilizadas foram o teste “Timed up and go” e a 
escala EEB, que apresentaram resultados positivos. Numa revisão sistemática com a 
meta-análise, cujo objectivo era determinar os efeitos do exercício e do treino motor na 
performance das actividades relacionadas com o equilíbrio e das quedas em pessoas 
com a DP, foram encontrados estudos que demonstraram a eficácia destas 
intervenções nas actividades relacionadas com o equilíbrio. Quanto aos instrumentos 
de avaliação, seis estudos utilizaram o TUG e quatro a escala EEB, dos quais, dois 
estudos utilizaram ambas as medidas (127). 
Um estudo, cujo objectivo foi avaliar um programa de treino de marcha aplicado, 
durante três semanas em pessoas com DP e em idosos sem patologia, demonstrou 
ganhos na competência da marcha em relação à velocidade de 30% e ao 
comprimento do passo de 13% nos primeiros casos (128). Noutro estudo, os 
investigadores também obtiveram resultados semelhantes, através de um treino 
aeróbio, durante oito semanas (129).  
Estudos, em que os investigadores aplicaram um programa de treino de força e de 
equilíbrio em pessoas com DP, durante oito semanas, com uma frequência de três 
vezes por semana, obtiveram um aumento significativo da força muscular e do 
equilíbrio (130) (120). 
Um estudo de Gobbi et al, 2009 (122), compara a eficácia de dois programas de 
exercício no equilíbrio e na mobilidade em pessoas com DP. Um 1º grupo participou 
num programa de exercício intensivo (exercício aeróbio, fortalecimento, equilíbrio, 
flexibilidade, coordenação motora) e o 2º grupo num programa adaptativo com 
exercícios de força, flexibilidade, coordenação motora e equilíbrio. Em ambos os 
programas, os participantes melhoraram o seu equilíbrio e mobilidade.  
Por outro lado, Schenkman et al. (131) têm realizado uma série de ensaios 
experimentais para verificar se uma maior flexibilidade, força muscular e condição 
cardiovascular podem melhorar o desempenho de tarefas, incluindo a marcha, o 
controlo postural, e a função global em pessoas com DP. 
Apesar da literatura (119) (120) (121) (122) demonstrar evidências dos benefícios de vários 
programas de tratamento com exercícios direccionados para a marcha, equilíbrio, 
força muscular, treino aeróbio, treino funcional, coordenação e flexibilidade ao nível da 
competência da marcha e do equilíbrio, não foram encontrados estudos com 
programas que contemplassem todas as modalidades de exercício.  
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Para melhorar os objectivos deste estudo, sugere-se que em avaliações de estudos 
futuros sejam aplicados instrumentos para avaliar a coordenação, a força muscular, a 
flexibilidade e a capacidade aeróbia. Uma vez que, as actividades funcionais dos 
participantes no domicílio foram obtidas de uma forma subjectiva, não foi possível 
realizar uma avaliação objectiva do impacto deste programa na qualidade de vida dos 
participantes.  
Para além disso, estudos desta área apresentam limitações em relação ao tipo de 
medicação, às respostas individuais e à dose que os indivíduos com DP tomam são 
muito variadas. Alguns autores referem ainda como limitação o facto de existirem 
poucos estudos neste âmbito de investigação que contenham grupos experimentais 
controlados e aleatorizados (132). 
5.7 Conclusão 
De acordo com os objectivos instituídos neste estudo de casos, conclui-se que os 
participantes que realizaram o programa de tratamento e os dois momentos de 
avaliação melhoraram o equilíbrio e a competência na marcha. Para além destas 
melhorias, os familiares/cuidadores referiram que os participantes melhoraram a 
independência e eficácia das actividades funcionais no domicílio com o programa. 
Tendo em conta que, os resultados deste estudo de casos foram positivos, poderão 
sugerir futuramente a realização de um estudo experimental controlado e aleatorizado 
com uma amostra de maior dimensão para suportar uma maior evidência deste 
programa de tratamento dirigido a pessoas com a DP.  
Como sugestões para avaliar a eficácia deste programa nos indivíduos com DP, 
recomenda-se a avaliação de outras componentes como a coordenação, força 
muscular e a capacidade aeróbia ou inicialmente a capacidade de tolerância ao 
esforço. Também se considera importante num próximo estudo, avaliar a qualidade de 
vida dos participantes. 
No capítulo seguinte é feita uma reflexão crítica sobre a realização do estágio, onde 
são referidos os contributos da prática clínica e a sua investigação e algumas 
reflexões pessoais.  
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6. Capítulo V: Reflexão Crítica 
A realização deste estágio na área da RN em adultos com lesões do SNC e a 
realização do relatório final permitiram a aplicação de conhecimentos adquiridos ao 
longo do percurso académico na prática, aprofundar novos conhecimentos teórico-
práticos de bases científicas sobre a temática e desenvolver novas competências e 
actividades da área, no exercício da prática.  
Segundo Edwards (133), a RN é um “processo lento e intimidante” e pretende facultar 
uma melhor compreensão de problemas que o fisioterapeuta encontra frequentemente 
ao intervir em pessoas com incapacidade neurológica (133). O fisioterapeuta na área 
da RN, como resultor de problemas, depende de um conhecimento e de abordagens 
baseadas nas teorias do controlo do movimento, na evidência neurofisiológica, na 
biomecânica e na aprendizagem motora (134). 
Nesta fase de desenvolvimento da RN, o foco está na necessidade da prática clínica 
baseada na evidência científica (39). 
É fundamental que os fisioterapeutas recorram à evidência científica para fundamentar 
as suas práticas e decisões clínicas. Pois cada vez mais, torna-se emergente a 
necessidade de os profissionais de saúde introduzirem a pesquisa científica na sua 
tomada de decisão (39). 
Sendo assim, os planos de tratamentos aplicados para cada caso clínico tiveram por 
base princípios da neurofisiologia relacionados com as patologias, estratégias de 
facilitação do movimento, conceitos da biomecânica e da aprendizagem motora. 
Na RN, o objectivo final após uma lesão do sistema nervoso é a recuperação e 
optimização da função motora da pessoa (39), para que possa participar nas suas 
actividades em casa, no trabalho e na comunidade (42). Para atingir este objectivo 
final, primeiro é necessário tratar nestes utentes problemas relacionados com a 
marcha e o equilíbrio, problemas da própria patologia ou lesão como as disfunções no 
movimento, do tónus e da sensibilidade e de consequências secundárias como as 
alterações músculo-esqueléticas (42). 
Para realizar um diagnóstico, prognóstico e plano de tratamento adequados a cada 
situação clínica, o fisioterapeuta deve recorrer à utilização de instrumentos de medida 
fiáveis. Deve ter em conta a fidedignidade e a validade do instrumento e se este é 
apropriado para a população com que está a intervir (72). 
Nem todos os instrumentos estão validados e adaptados para a população 
portuguesa, sendo uma das dificuldades que os fisioterapeutas encontram em relação 
aos instrumentos de medida (42). 
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Quanto aos casos clínicos, para a avaliação utilizaram-se as seguintes medidas: a 
goniometria para as amplitudes articulares, a escala de Ashword Modificada para o 
aumento do tónus, a escala de equilíbrio de Berg e o teste Timed “up and go” para o 
equilíbrio, e STREAM para a função motora do MS, MI e para a mobilidade básica, a 
MIF para avaliar a funcionalidade, os testes dos 6-minutos a andar e dos 10-metros a 
andar e a FAC para avaliar a marcha. Através da utilização destas medidas foi 
possível quantificar e monitorizar os resultados obtidos no tratamento dos utentes. 
As principais abordagens utilizadas para a intervenção dos utentes foram o Conceito 
de Bobath (32) cujo tratamento deve ser focado na remediação e na orientação da 
pessoa para estratégias do movimento e para o desempenho eficiente da tarefa (135). 
A Aprendizagem Motora (40), na qual a acção para ser adquirida deve ser praticada 
na sua totalidade (prática de tarefa específica) (39). No caso clínico I recorreu-se ainda 
á utilização do PNF, ao treino na passadeira ergométrica para a recuperação da 
marcha e às tarefas orientadas. No caso clínico II recorreu-se a estratégias de ganho 
de controlo postural, tendo em conta a condição clínica do utente. Para a realização 
dos programas de tratamento surgiram algumas dificuldades, principalmente no caso 
clinico II, devido à complexidade da lesão, pela sua condição clínica, prognóstico e 
também, pelo facto de, existirem poucos estudos relacionados com a intervenção da 
fisioterapia em utentes com TCE. Neste caso, foram encontrados maioritariamente, 
estudos relacionados com intervenções em utentes após AVC, com a DP, com 
esclerose múltipla e alguns referentes a utentes com disfunções neurológicas de um 
modo geral. 
 Na componente de investigação científica foi realizado um estudo de casos que 
consistiu na verificação de um programa de intervenção em grupo dirigido a pessoas 
com a DP. Através dos resultados obtidos, verificaram-se melhorias ao nível da 
competência da marcha e do equilíbrio, com a sugestão de que no futuro sejam 
realizados estudos controlados e randomizados para aumentar a evidência deste tipo 
de intervenções nos doentes parkinsónicos e a fisioterapia especializada nestes 
doentes em Portugal (111). 
A realização deste estudo contribuiu ainda, a nível pessoal para o desenvolvimento da 
capacidade de pesquisa científica e da aquisição de um pensamento crítico. A nível 
clínico contribuiu para evidenciar as intervenções utilizadas nesta área. Por outro lado, 
os pesquisadores devem-se comprometer a adequar e a participar os seus resultados 
da prática diária. 
Quanto às limitações do estágio, inicialmente foram sentidas algumas dificuldades em 
relação ao processo de adaptação, pelo facto de tratar-se de uma experiência nova, 
numa área de pouco domínio. Pois, a RN é uma área complexa, na qual o 
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fisioterapeuta necessita de ter conhecimentos de neurofisiologia, abordagens de 
intervenção direccionadas para utentes com lesões neurológicas, estar em constante 
actualização das novas intervenções de carácter tecnológico e científico e da 
linguagem de teorias e conceitos que vão sofrendo alterações ao longo do tempo. 
Quanto aos aspectos positivos, foi fundamental o relato das actividades clínicas, 
permitindo a partilha de novas experiências relacionadas com a prática e dos seus 
resultados, contribuindo assim, com a evidência da fisioterapia na Reabilitação 
Neurológica. Por sua vez, a prática clínica permitiu desenvolver capacidades, através 
da aplicação dos conhecimentos adquiridos, da aplicação de programas de 
intervenção no âmbito da investigação e no contexto laboral e a aquisição de 
competências de reforço profissional. 
 Para concluir a realização deste estágio tratou-se de uma experiência enriquecedora 
no aspecto clínico, científico e académico e também em ganhos pessoais e 
profissionais. 
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 72 
 
 
 
 
 
 
 
 
 73 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 4 
Stroke Rehabilitation Assessment of Movement  
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Sessão no Ginásio 
As sessões de intervenção na ginásio incluíram os seis participantes do “Grupo de 
Parkinson”, dos quais, três realizavam um frequência de três vezes por semana e três 
com uma frequência de duas vezes. Estas sessões tiveram como objectivos 
específicos: manter e/ou aumentar as amplitudes articulares em todas as articulações; 
melhorar a coordenação de movimentos; aumentar a eficácia do equilíbrio na posição 
de pé; promover e mantar uma postura o mais correcta possível; prevenir contracturas 
e atrofia muscular pelo desuso; melhorar parâmetros da marcha; promover uma maior 
e melhor função motora e da mobilidade; Manter e/ou aumentar a independência 
funcional das actividades diárias; reforçar a auto-estima e confiança dos utentes e 
promover um ambiente de suporte, encorajando a socialização. Em seguida será 
apresentada uma das sessões realizadas, com a descrição de alguns exercícios para 
uma melhor percepção do conteúdo das sessões e da dinâmica do grupo. 
 Exercícios de Mobilidade 
 Objectivo: promover o aumento das amplitudes articulares e a capacidade de 
mobilidade. 
 Posição: sentado e de pé: 
1) Cabeça: movimentos circulares alternados, com rotação para o lado direito, flexão, 
rotação para o lado esquerdo e extensão.   
2)  Tronco: movimentos de rotação e inclinação lateral. 
3) Membros superiores: rotação ao nível dos ombros e dos punhos. 
4)  Membros inferiores: rotação ao nível dos joelhos e dos tornozelos.  
 Exercícios de fortalecimento 
 Objectivo: aumentar a força muscular ao nível dos MSs, MIs e tronco, para 
melhorar a eficácia das actividades funcionais. 
 Posição: Em d.d., com os joelhos e a anca flectidos e os pés apoiados no colchão, 
com uma bola (1 kg) colocada entre os joelhos. 
5)  Realizar rotação da cintura pélvica para a esquerda ↔ direita, tentando manter a 
bola entre os joelhos. 
 Posição: Em d.d., com os joelhos e anca flectidos e os pés apoiados no colchão, 
as mãos seguram numa bola (1Kg). 
6) Os MSs realizam flexão e extensão do ombro alternadamente, mantendo os 
cotovelos em extensão. Com a respiração, efectua-se a inspiração ao longo da 
extensão e a expiração ao longo da flexão dos membros. 
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Figura 8.1: exercício de fortalecimento 6 
 Exercícios de Coordenação 
 Objectivo: aumentar a coordenação do movimento 
 Posição: Em d.d., flexão dos joelhos e da anca com os pés apoiados no colchão. 
As mãos seguram numa bola.  
7) Levar a bola ao joelho (retirando o pé do colchão), alternadamente. 
 
Figura 8.2: exercício de coordenação 7 
8) Realizar extensão do joelho, alternadamente. 
 
Figura 8.3: exercício de coordenação 8  
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 Treino de actividades funcionais 
 Objectivo: melhorar a eficácia e a independência das actividades: 
- Sentar ↔levantar 
- Rolar  
- d.d. ↔ sentado 
- Decúbito ventral ↔ ajoelhado 
 Actividades em conjunto em grupo 
 Objectivo: promover a interacção social. 
9) Jogo das cadeiras. 
10) De pé, em fila, passar uma bola de uns para os outros, lateralmente e de cima 
↔baixo, alternadamente. 
    
Figura 8.4 e 8.5: Actividade 10                                         
11) De pé, em círculo, passar a bola uns aos outros, primeiro com os membros 
superiores e depois com os membros inferiores.  
12) Ajoelhados no colchão, aos pares, frente a frente, passar a bola, através dos 
membros superiores. 
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 Treino de Equilíbrio 
 Objectivo: melhorar as reacções de equilíbrio na posição de pé e aumentar o 
equilíbrio na realização das actividades funcionais. 
13) De pé, na tábua de balanço e os membros superiores apoiados nas barras. 
Deslocar o centro de gravidade no sentido ântero-posterior e lateralmente. 
 
Figura 8.6: Treino de equilíbrio na tábua de balanço 
14) Realizar a actividade levantar ↔ sentar em que, a base de sustentação na posição 
pé é uma superfície irregular (ex: borracha) 
 Treino de Marcha 
 Objectivo: melhorar parâmetros da marcha, diminuir as reacções de “freezing” e 
diminuir as quedas. 
15)  Marcha com pistas auditivas: através de palmas, estabelecem-se as regras 
seguintes, ao som de uma palma parar, duas palmas continuar a caminhar e 
três palmas mudar o sentido. 
16) Marcha com obstáculos (degraus, esponjas) 
17) Marcha na passadeira (10 min) 
 
Figura 8.7: Treino de marcha 10  
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 Alongamentos  
 Objectivo: aumentar a extensibilidade muscular e prevenir contracturas. 
 Posição sentado, estáticos, com a duração de 10 a 20 seg.  
18) Cabeça: flexão, extensão e inclinação lateral. 
19) Tronco: extensão e inclinação lateral. 
 
Figura 8.8: Alongamento 19 
20) Membros superiores: extensão, abdução e adução. 
21) Membros inferiores: extensão dos joelhos. 
 Exercícios de Relaxamento 
 Objectivo: promover o relaxamento muscular e diminuir a rigidez. 
 Posição: gatas 
22) Realizar flexão e extensão do tronco, alternadamente. A expiração é efectuada ao 
longo da flexão e a inspiração ao longo da extensão. 
 Posição: sentado 
23) Realizar a flexão e a abdução em simultâneo dos MSs, alternando com a extensão 
e adução. A inspiração é efectuada durante os movimentos de flexão e abdução e a 
expiração ao longo da extensão e adução dos membros.  
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Sessão na Piscina 
As sessões de intervenção na piscina incluíram três participantes do “Grupo de 
Parkinson”. Estas sessões tiveram como objectivos específicos: manter e/ou aumentar 
as amplitudes articulares em todas as articulações; aumentar a extensibilidade 
muscular; reduzir a sensação de rigidez muscular; melhorar a coordenação de 
movimentos, aumentar a força muscular e a eficácia do equilíbrio; promover uma 
maior dissociação de cinturas; reeducar características específicas da marcha; 
diminuir a dor; promover um maior relaxamento e diminuição do stress; aumentar a 
resistência cardiovascular e melhorar a auto-estima e auto-confiança dos utentes. De 
seguida será apresentada uma das sessões realizadas, com a descrição de alguns 
exercícios para uma melhor percepção do conteúdo das sessões e da dinâmica do 
grupo. 
 Exercícios de Mobilidade e fortalecimento muscular 
 Objectivo: aumentar a mobilidade e a força muscular dos MIs, MSs e tronco para 
promover a eficácia das actividades funcionais (ex: marcha). 
 Posição: d.d., os MSs apoiados no corrimão da piscina, com flutuadores colocados 
no pescoço e à volta do tronco. 
1) Com os MIs realizar os movimentos da bicicleta (ao nível da anca e do joelho -
flexão e ao nível do tornozelo - flexão plantar ↔ extensão da anca e do joelho, com 
flexão dorsal). 
2) Os MIs realização adução e abdução mantendo os joelhos em extensão. 
 Posição: de pé, os MSs apoiados no corrimão da piscina. 
3) Os MIs ao nível da anca e do joelho realizam flexão ↔ extensão, alternadamente, 
mantendo o tronco em extensão. 
 
Figura 8.9: Exercício 3  
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4) Os MIs ao nível da anca realizam hiperextensão, com o joelho em extensão e 
mantendo o tronco em extensão. 
 
Figura 8.10: Exercício 4 
 Posição: De pé, com o esparguete colocado à volta do tronco, a segurar com as 
mãos. Os membros inferiores ligeiramente afastados à largura dos ombros. 
5) Rotações ao nível tronco.  
 
Figura 8.11: Exercício 5 
6) Os MSs realizam adução – abdução horizontal. 
 
Figura 8.12: Exercício 6  
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 Treino de equilíbrio  
 Objectivo: melhorar as reacções de equilíbrio. 
 Posição: De pé. 
7) O fisioterapeuta usa o efeito turbulência nos participantes. Progressão da 
dificuldade: pés afastados à largura dos ombros; pés juntos; apoio unipodal.  
 Actividades funcionais em grupo: 
 Objectivo: promover a interacção social, através da aplicação de actividades em 
contexto social. 
8) Passar uma bola, uns para os outros, da esquerda ↔ direita e de cima ↔ baixo, 
alternadamente.   
    
Figura 8.13 e 8.14: Exercício 8 
9) Jogar à bola. Progressão da actividade: posição caixa, triângulo e bastão.  
 
Figura 8.15: Actividade jogar à bola  
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10) Caminhar e ao mesmo tempo levar a mão ao joelho oposto, alternadamente.  
 
Figura 8.16: Actividades relacionadas com a marcha, exercício 10 
11) Com as mãos a segurar um bastão à frente ao nível do umbigo, realizar rotações 
do tronco e caminhar ao mesmo tempo.  
12) Aos pares (um participante à frente e outro atrás), seguram com as mãos em dois 
bastões, e caminham ao mesmo tempo, realizando a dissociação da cintura escapular 
13) Caminhar o mais rápido possível (velocidade). 
 
Figura 8.17: Actividades relacionadas com a marcha, exercício 13 
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Ex.mo Conselho Directivo do Centro de Medicina e Reabilitação do Alcoitão: 
Eu, Catarina Silva Palmeira, aluna do 2º ciclo da Escola da Tecnologia da Saúde de 
Lisboa, estando a realizar um estágio no âmbito do Mestrado em Fisioterapia na 
presente Instituição, no Serviço 3 e estando a realizar um estudo, o qual faz parte do 
Projecto Grupo Parkinson, como trabalho científico, cujo tema é: “Programa de 
Reabilitação em Grupo em Pessoas com a Doença de Parkinson”, venho por este meio 
solicitar, a V.Ex., autorização para que este estudo seja realizado nesta instituição, com 
o apoio da Unidade do Serviço 3 de Fisioterapia. 
Este estudo pretende verificar a efectividade de um programa de reabilitação em grupo 
em utentes com diagnóstico da Doença de Parkinson, em regime de ambulatório nesta 
instituição (com medicação terapêutica controlada clinicamente) na melhoria do nível 
da capacidade funcional, do padrão de marcha, da coordenação motora, do equilíbrio e 
da qualidade de vida, promovendo um aumento da socialização.  
Para este efeito solícito que me seja facultado o acesso aos utentes em regime de 
ambulatório, que sofrem da DP, do Serviço 3, que participam neste projecto. Esta 
intervenção será constituída por 18 sessões, com uma frequência de 3 vezes por 
semanas (duas serão realizadas no ginásio e uma na piscina), entre os meses Janeiro/12 
e Fevereiro/12, sob a responsabilidade de duas fisioterapeutas. Cada participante terá 
uma avaliação inicial e final com 6 instrumentos de medida, através de escalas 
subjectivas. Como avaliação individual será registado o género, idade, data do 
diagnóstico, o regime de tratamento, as datas do início e do fim das avaliações e da 1ª e 
da ultima sessão. 
Solicito ainda que me seja autorizado a realização de fotografias de uma sessão no 
ginásio e uma sessão na piscina, salvaguardando o anonimato dos utentes. A recolha 
destes dados será utilizada, exclusivamente, para o presente estudo sendo realizado sob 
consentimento escrito do próprio utente. 
Este estudo poderá contribuir para futuros trabalhos de investigação e permitir uma 
maior evidência e relevância terapêutica da aplicação de Programas de Reabilitação em 
Grupo nas pessoas que padecem da Doença de Parkinson.  
Grata pela vossa atenção. 
18 de Janeiro de 2012 
 
 
(autora do estudo) 
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APÊNDICE 10 
8.10 Consentimento Informado 
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Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 
Instituto Politécnico de Lisboa 
 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
 
 
Eu, _______________________________________________________________ 
declaro, que autorizo a realização de fotografias e recolha dos meus dados, dos quais, 
me foi garantido o anonimato, e que fui informado e esclarecido sobre o estudo 
científico subordinado ao tema “Programa de Reabilitação em Grupo em Pessoas com 
a Doença de Parkinson”, a realizar no Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão, 
do Mestrado de Fisioterapia na Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa do 
Instituto Politécnico de Lisboa da discente Ft. Catarina Palmeira, do qual faço parte 
voluntariamente. 
 
 
 
 
Lisboa, ______ de ___________________ 2012 
 
 
 
___________________________ 
(Assinatura) 
 
 
